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O papel dos médicos nos diferentes niveis de gestao hospitalar

Resumo

A gestao hospitalar esta cada vez mais empenhada em aprimorar o desempenho e a produgao
das atividades clinicas. Neste contexto, observa-se uma reagao por parte dos profissionais
médicos em relagdo aos resultados hospitalares, medidos em termos de acessibilidade,
eficiéncia e qualidade. O foco desta dissertagao reside na analise da contribuicao dos médicos
para a gestdo hospitalar em Portugal, seja ao nivel da gestio de topo, seja ao nivel das
liderancgas intermédias das institui¢oes hospitalares. Para conduzir esta pesquisa, foi utilizada
uma abordagem metodologica qualitativa baseada em entrevistas semiestruturadas,
direcionadas a médicos gestores (médicos hibridos). Este estudo tem por objetivo
compreender a importancia da gestdo na area da saude ¢ a sua influéncia no curticulo e na
pratica médica. Os resultados revelaram que os médicos estao cada vez mais ativos na
administracdo hospitalar, desempenhando um papel crucial na gestao de unidades clinicas e
nas decisoes dos conselhos de administracao.

Palavras-chave: Administragao Hospitalar; Médico gestor; Hibridizacao médica; Eficiencia.

Abstract

Hospital management is increasingly committed to improving the performance and
production of clinical activities. In this context, there is an occurrence on the part of medical
professionals in relation to hospital results, measured in terms of accessibility, efficiency and
quality. The focus of this dissertation lies in the analysis of the contribution of doctors to
hospital management in Portugal, whether at the level of senior management or at the level
of intermediate leadership of hospital institutions. To conduct this research, a qualitative
methodological approach was used based on semi-structured interviews, aimed at medical
managers (hybrid doctors). This research aims to understand the importance of management
in the health sector and its influence on the curriculum and medical practice. The results
revealed that doctors are increasingly active in hospital administration, playing a crucial role
in the management of clinical units and in the decisions of management boards.

Keywords: Hospital Administration; Managing doctor; Medical hybridization; Efficiency.
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1. Introdugao
1.1. Importancia e Justificagao do tema

O financiamento do sistema de saude em Portugal tem sido predominantemente
suportado pelos fundos publicos, desde 1979, quando foi estabelecido o direito a protegao
da saude através de um Servico Nacional de Satde (SNS) abrangente, universal e
tendencialmente gratuito (LBS, 2019).

A partir do final dos anos 90 e no inicio dos anos 2000, ocorreram reformas sistematicas,
impulsionadas pela crescente preocupagao com a gestao da qualidade dos servigos de saude
e a transparéncia nas tomadas de decisoes relacionadas com politicas publicas (Aratjo, 2005).
Essas reformas visavam conceder maior autonomia as func¢des de gestao, descentralizando
o papel do Estado e reduzindo a sua influéncia nas institui¢bes. Esta abordagem ¢
frequentemente denominada Nova Gestao Publica (NGP) (Flynn, 1997) e envolve a
aplicagao de praticas de mercado e de gestao privada. Alguns dos elementos-chave dessa
abordagem incluem a promoc¢ao da competicao interna no sistema de satide, a adogao de
mecanismos de mercado para escolhas sociais e uma maior orientacio para o consumidor,
com vista a melhorar a eficiéncia, eficacia e qualidade dos cuidados de satde oferecidos.

Estas reformas impulsionaram, tanto a nivel nacional como internacional, a hibridizagao
— o desempenho de um duplo papel profissional: de médico e de gestor. No que diz respeito
a fusdo da ideologia profissional dos médicos, ¢ importante salientar que a convergéncia de
valores e formas de pensamento entre as areas da medicina e da gestio ainda é um tema
pouco consensual (Correia, 2017; Correia & Denis, 2016; Shortell et al., 2021). A hibridiza¢ao
concedeu maior autonomia as equipas de gestdo na contratagao de recursos humanos e na
aquisi¢ao de bens e servigos. Este modelo implica uma gestio descentralizada.

A medida que se procura a melhoria da eficiéncia e a qualidade dos servicos, surgem
conflitos e desafios internos nas estruturas hospitalares, frequentemente relacionados com a
dualidade de autoridade (Nunes, 2016). Por um lado, os gestores nao clinicos demonstram
preocupagdes centradas em indicadores econdémicos, como custos, investimentos e
resultados financeiros. Por outro, os profissionais de saude e as liderangas intermédias estao
focados na prestacio de cuidados, na atualizagio de equipamentos e em questoes éticas e
deontologicas. Estes profissionais de saide expressam a necessidade de proporcionar uma
resposta eficaz e de qualidade aos pacientes, visando obter o devido reconhecimento na area
profissional e elevar o prestigio do hospital perante a sociedade, utilizando avangadas

capacidades tecnolodgicas, exceléncia profissional e bons resultados. Além disso, os médicos



também reivindicam a necessidade de formagao continua, o que contribui significativamente
para a atualiza¢do dos conhecimentos e a melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos
pacientes (Nunes & Matos, 2019). Ambas as preocupagoes dos gestores e dos profissionais
de saude sao legitimas, compreensiveis e fundamentais para uma governagao eficaz.
Portanto, ¢ essencial encontrar um consenso que concilie a contengao de despesas com as

necessidades de investimento e a melhoria da prestacao de servigos.

1.2. Objetivos da Investigagdo

No contexto acima descrito, ¢ essencial articular a gestao das unidades de saude com o
conhecimento e necessidades médicas, estabelecendo escolhas equilibradas que satisfacam as
necessidades e beneficiem os pacientes e que, em simultaneo, nao ponham em causa a
sustentabilidade financeira. Destes aspetos decorre a pertinéncia da tematica abordada nesta
dissertagao: o papel que os médicos desempenham na gestao hospitalar

Este ¢ um tema considerado de elevada relevancia na literatura (Boquinhas, 2012), dado
que sdo inerentes a organizacao da gestao dos hospitais as funcdes de diretor de servico e de
diretor clinico.

O objetivo desta investigagao ¢ perceber quais as caracteristicas de um médico hibrido
de uma unidade de saide hospitalar, pretendendo-se:

1) Explorar o perfil (areas e niveis de formacao), percursos profissionais e motivos que
levaram os médicos a assumir um papel hibrido, ocupando posi¢oes de gestio em unidades
de saide hospitalar;

i) Analisar o envolvimento dos médicos na gestiao hospitalar e explorar as suas percegoes
sobre o contributo que esse envolvimento pode ter para os resultados a alcancar (areas e
niveis de formagdo), percursos profissionais e motivos que levaram os médicos a assumir um

papel hibrido, ocupando posi¢des de gestao em unidades de satde hospitalar



2. Revisao da Literatura

2.1. Gestao Hospitalar

A procura por servicos de saude estd em crescimento constante, o que evidencia a
necessidade de uma gestao hospitalar voltada para o desenvolvimento de processos eficazes
e eficientes. Este aumento na procura deve-se ao envelhecimento da populagao, ao aumento
de pacientes com doengas cronicas, ao crescimento populacional e a0 aumento da esperanga
de vida (Mandai et al., 2018). O resultado, tanto em instituicGes de saude publicas como
privadas, é uma maior escassez de recursos médicos e o acréscimo das filas de espera para
atendimento (Schneider, 2014).

Como afirmam Huerta & Lira (2018), pode-se dizer que a gestiao hospitalar ¢ complexa
e, como tal, todos os envolvidos devem assumir a responsabilidade de controlo,
monitorizacao e melhoria para minimizar os riscos e garantir a qualidade e seguranca na
prestagao de servigos aos pacientes. Para isso, é necessario intensificar as estratégias de gestao
hospitalar de forma que a equipa de satde esteja integrada, estruturada e instruida.

A criacdo e desenvolvimento de novos modelos de gestao deve centrar-se no utente, nas
suas expectativas quanto a sua doenga e tratamento, nas suas necessidades e nos seus
interesses (Bernardino, 2017).

Khan (2013) refere que a fun¢ao mais importante da gestao hospitalar é coordenar os
recursos com o objetivo de prestar cuidados médicos de uma forma mais eficiente e eficaz.
Assim, o mesmo autor especifica que a gestdo hospitalar deve incluir: diagndstico e
prevengao, tratamento, cuidados pos-alta e reabilitagdo, entre outros.

Na visao de Al-Mailam (2005), a gestdo hospitalar tem como principal objetivo
contribuir para a satisfagao do paciente. Contudo, para se atingir esse objetivo, é necessario
que a gestao hospitalar seja proativa na melhoria do cuidado centrado no paciente, com o
envolvimento dos médicos neste processo (Rozenblum et al., 2013). Para tal, é necessario
que os profissionais de saude, como os médicos, participem na equipa de gestao hospitalar,
sendo essa participagdo vista como positiva para a melhoria da qualidade e a tomada de
decisoes estratégicas (Harlez & Malagueno, 2016).

Como refere Malhotra (2009), a gestio hospitalar tem evoluido e os profissionais
necessitam de qualificagdo e habilitagbes especiais para gestio. Observa-se um paradoxo
entre gestores clinicos e gestores administrativos na gestao hospitalar, mas o ideal para uma
gestido eficaz e eficiente é a integracio de ambos. Alexander et al. (2007) salientam a

importancia da valorizagao e expressam preferéncia por lideres qualificados para a gestdao do



setor da saide, sem os quais as organizagdes se tornam vulneraveis e limitadas na sua
capacidade de melhoria da qualidade e redugao dos custos.

As inovagdes tecnoldgicas tém conseguido melhorar os resultados na satisfagao dos
consumidores dos servicos de saude. Na visao de Jean-Louis & Creteur (2017), nio se pode
ignorar o impacto que as novas tecnologias possuem na pratica da medicina. De acordo com
Magrabi et al. (20106), para os pacientes, os avangos tecnologicos melhoraram o acesso destes
a informacio. E preciso, porém, ir além e incorporar o cuidado centrado no paciente na
gestao hospitalar.

Rozenblum et al. (2013) afirmam que, para alcangar melhores niveis de satisfacao, sao
necessarias melhorias no cuidado centrado no paciente, além do envolvimento dos médicos
nesta atividade. Por essa razao, para se alcancar sucesso, ¢ importante o envolvimento dos
gestores, médicos, funcionarios e pacientes, de forma prioritaria e estratégica (Luxford et al.,
2011). De acordo com Proot & Yorke (2013), essa gestao dos cuidados de saude nao ¢ apenas
centrada no paciente, mas também em todas as partes envolvidas, como todo o contexto

sociofamiliar que o rodeia.

2.1.1. Gestao da Qualidade das Organizagdes de Saude: O Ciclo do Valor e Desafios
para a Gestdo em Saude

O principio fundamental de qualquer empresa, seja ela da saide ou nio, ¢ a sua criagao
de valor. No entanto, no setor da saide, essa criacao de valor nem sempre assume a mesma
forma para todos os stakeholders e, muitas vezes, é divergente (Bernardino, 2017):

» O utente - espera que, a organiza¢io, ofereca solu¢oes de acordo com as suas
necessidades e expectativas, ou seja, a sua defini¢cio de valor reflete-se no seu nivel
de bem-estar.

» Os prestadores de cuidados - a sua definicio de valor vai depender dos recursos
disponiveis para o desempenho da sua atividade, procurando a prestagio de um
servico de qualidade e em seguranga.

» Os acionistas - a criagdo de valor depender da rentabilidade, do menor custo.

Os grandes desafios para a saude sio representados pelas expectativas dos utentes e a
sua crescente exigéncia ao nivel da qualidade e rapidez dos processos de saude, na resposta
aos seus anseios, por um lado, e por outro, pelo inconformismo dos profissionais quanto as
suas perspetivas profissionais; a isto acresce a rapida evolucdo tecnoldgica e cientifica num

setor com fortes medidas regulatorias, por vezes, até contraditorias (Bernardino, 2017).



A existéncia de problemas complexos inerentes a eficiéncia da prestaciao dos cuidados de
saude ¢ um facto reconhecido por todos os intervenientes deste processo, desde os
beneficiarios aos prestadores e financiadores (Melo, 2015).

Para Bernardino (2017), os principais problemas do ponto de vista da gestao no SNS
relacionam-se com a excessiva afluéncia de utentes aos servicos de urgéncia, as demoradas
listas de espera, a insatisfacdo quer de utentes, quer de profissionais e o crescimento
desequilibrado da despesa. E, assim, imperioso que se analisem as reformas em curso, bem
como os modelos existentes, com vista a resolu¢ao destes problemas estruturais.

O preco final dos cuidados de saude resulta da combina¢ao de diversas variaveis como
o custo da mao-de-obra profissional, despesas gerais, o préprio mercado em que se insere,
custos administrativos, tecnologia, entre muitos outros. Também a competitividade
influencia o custo dos servicos. Os mercados em que ha pouca ou nenhuma concorréncia
vao apresentar precos mais elevados (Brown, 2018), pois a concorréncia exerce um efeito
positivo na reducdo dos custos (Stadhouders et al., 2019). A andlise dos fatores custos,
qualidade e eficiéncia deve considerar a influéncia que cada um exerce sobre todos os outros,
pelo que a sua analise e decisao nao deve ser individualizada, mas, sim, ter em conta as suas
interligacoes (Alexander et al., 2007).

A sustentabilidade dos servicos de saude é uma preocupacio comum a todos os paises
desenvolvidos, sendo consensual o reconhecimento da necessidade de mudanca dos modelos

de desenvolvimento, com vista a sua sustentabilidade (Melo, 2015).

2.1.2. Modelos de Gestao Hospitalar - Os recursos humanos

O modelo de gestao de uma organizagiao envolve todas as decisoes ao nivel da gestao
e todas as praticas que afetam direta e indiretamente os colaboradores que trabalham numa
organizac¢ao (Luo et al., 2021).

Os desafios do mercado de trabalho, provocados pelas alteragdes do ecossistema
organizacional ao nfvel econdmico, social, politico e tecnolégico  (Teixeira, 2013),
conduziram as empresas a uma modificacdo acelerada das suas estruturas e dos modelos de
organiza¢dao do proprio trabalho (Cunha et al., 2007).

As boas praticas da Gestao de Recursos Humanos integram decisoes em matéria de
recrutamento, selecdo e formagao, oportunidades de desenvolvimento, seguranca de

emprego, avaliagio de desempenho orientada para o desenvolvimento, oportunidades de



carreira, remunera¢ao em funcio do desempenho, oportunidades de participagao e acesso a
informacao (Shortell et al.,2021).

As organizagdes de referéncia consideram as pessoas como um ativo estratégico, pelo
que o investimento nos individuos deve ser desenvolvido a longo prazo (McElroy et al.,
2001).

O éxito das organiza¢oes ja nao depende apenas da posse de tecnologias avangadas ou
da sua solidez financeira, pois para atingir bons resultados sio necessarios recursos humanos
motivados, orientados para o mercado, multifacetados, produtivos e criativos (Teixeira,
2013).

Segundo Muller et al (2005), a unica forma de se obter uma fonte de vantagem
competitiva no meio organizacional passa por ter colaboradores comprometidos com a
organizagao, que se identifiquem com a sua visao, com os seus valores € com as suas normas.
Para isso, a formacao académica e profissional é importante, pois traduz a aposta das

organizacdes nas pessoas enquanto recurso estratégico (Franca, 2013).

2.1.3. Governagao dos Hospitais: Modelo de dupla autoridade

Pauly & Redisch (1973) e Harris (1978) desenvolveram um modelo de dupla autoridade
(administrativa e clinica) adotado em Portugal e nos paises da Europa ocidental. Na
conceptualizagao deste modelo, o hospital ¢ entendido como uma organizagdo muito
centrada na decisio médica, que determina a quase totalidade da prestagio de cuidados.
Neste contexto,a administragao existe para dotar a unidade hospitalar dos meios necessarios
(recursos humanos, equipamentos, suprimentos para uso clinico) no ambito da prestagao de
cuidados de saude.

As duas grandes linhas de autoridade na governagdo dos hospitais incluem a dos
gestores, que integra a gestdo hospitalar de topo e os administradores hospitalares
intermédios, e a linha da governagao clinica realizada por médicos.

Embora seja reconhecido neste modelo, o conselho de administracio raramente se
opoe aos médicos, pois a estabilidade da administragao esta ligada a satisfacdo e producao da
equipa médica (Pauly & Redisch, 1973; Harris, 1978). Para reforgar a articulagao interna
entre ambas as autoridades e minimizar as suas diferencas, o Ministério da Saude
desenvolveu, em 2016, os Centros de Responsabilidade Integrada (CRI) com uma politica de
gestdo moderna, rigorosa e responsavel, de atitudes proativas, que, em simultaneo, promove

a competicio por comparacio (ACSS, portaria n® 71/2018).



Para promover a partilha de informacao entre a gestao e o corpo clinico, esta em curso
uma modernizacio dos sistemas eletrénicos de informagao, que permitira monitorizar os
hospitais em termos de acesso, qualidade, producao e desempenho econémico por cada
unidade.

A equipa de topo da gestao dos hospitais empresa integra um 6rgao de administragao
conhecido como Conselho de Administracio, nomeado pelos Ministérios da Saude e das
Finangas. Este é composto por um presidente e um maximo de seis vogais, em func¢ao da
dimensao e complexidade do hospital, sendo um deles, obrigatoriamente, o diretor clinico
(médico) e outro o enfermeiro diretor (enfermeiro) (Nunes, 2010).

As competéncias do Conselho de Administracio sio garantir o cumprimento dos
objetivos basicos e a execucdo de todos os poderes de gestao do hospital tais como
celebracao de contratos que estabelecem o financiamento e a producio, que podem ser
internos (com a gestao intermédia) ou externos (com o Ministério da Satude), definicao da
estratégia a implementar e linhas de orientagao a seguir, execugao de planos de atividades,
gestao de recursos humanos, nas areas clinicas e nao clinicas.

No ambito da sua fungio, o conselho esta obrigado a prestagdao publica de contas e ao
cumprimento dos seus compromissos sob pena de suspensio ou processo penal por ma
gestao de dinheiros publicos (Nunes, 2016; Portugal, 2005).

Ao nivel da gestao intermédia, particularmente nos grandes hospitais, o Conselho de
Administracdo nomeia um administrador hospitalar para cada area médica (servico ou
departamento). Estes, médicos Diretores de Servigos, cooperam com a equipa de gestio e
fazem um elo de ligagdo com os clinicos em cada servigo.

Desde a década de 60, este modelo de organizacao, através do qual os médicos criaram
poder e influéncia para controlar as organizacoes (Dickinson et al., 2013; Greenwood et al.,
1990), desenvolveu-se um pouco por toda a Europa. Os médicos sao fundamentais para a
prestagdo de cuidados, dado que, para além de dominarem a componente clinica e de
prestacdo de cuidados diretos ao paciente, conseguem lidar com as questdes da organizagao
do proprio servigo, para manter a normalidade dos atos praticados e melhorar os resultados
do hospital (Ham & Dickinson, 2008). E este poder da gestdo intermédia que garante a
abertura de determinados servigos e evita que se fechem outros apenas por vontade politica
e, dessa forma, constituem uma for¢a que tem poder para bloquear estratégias e processos

da administragdo, caso discordem deles (Ham & Dickinson, 2008). As duas linhas de



administracdo apresentadas levam para uma discussdo relativamente a gestio médica / nio
médica, ou seja, conselho de administra¢do vs. dire¢des clinicas.

A posicao do conselho de administracdo na gestdo hospitalar ¢ mais abrangente, pois
a sua tomada de decisao nio é apenas focada numa ou outra classe profissional, mas, sim,
em processos que envolvem multiplas pessoas (stakeholders — médicos, enfermeiros, técnicos
de diagndstico e terapéutica, auxiliares, administradores, pacientes), politicas e atividades de
gestao e planeamento de todo o hospital. Por sua vez, os administradores intermédios focam
assuntos relacionados com or¢amentacio, aquisicao de suprimentos e recursos humanos. Ja
os médicos exercem uma influéncia que se centra em questdes clinicas, como os
procedimentos, protocolos dos servicos, a aten¢ao na qualidade num processo continuo
desde a admissao a alta do paciente.

Os Diretores de Servico sao médicos que exercem atividade clinica a tempo parcial e
que dedicam grande parte do seu tempo a assumir a responsabilidade pela gestao e
comunicacio com o Conselho de Administracio (McKee et al., 1998). Estas direcoes de
servico sao as principais estruturas de gestiao clinica usadas em Portugal integradas num
modelo tipo dos pafses da Europa ocidental (Braithwaite et al., 2005). Contudo, a
responsabilidade destes servigcos ndo ¢ apenas do diretor de servigo, sendo compartilhada e

apoiada por um enfermeiro chefe que garante a gestao dos enfermeiros.

2.1.4. Reforma da Gestdo hospitalar em Portugal

A reflexdo e os resultados da reforma foram marcadamente influenciados pelo modelo
da Nova Gestao Publica, um modelo de gestao que defende a incorporagiao no setor publico
de mecanismos de gestao tradicionalmente associados ao setor empresarial. Este modelo de
gestdo previu a aplicagao de “Zustrumentos geralmente aplicados no setor privado, nos servicos priblicos
de forma ajustada” (Harfouche (2008, p. 51) e exigiu aos gestores publicos “gue utilizam estes
instrumentos a responsabilidade pelos resultados”, assente no pressuposto de que o gestor atuando
“no seu proprio interesse (...) € racional e procura maximizar os seus recursos” (pp. 51-52). Na sua
génese, a Nova Gestao Publica, entre varias assungoes, arroga que ‘Yudo o que é priblico ¢
ineficiente e sai mais caro aos cidadaos” (Harfouche, 2008, p. 59). Ao Estado acrescem fungdes de
controlo, através da monitorizacio da performance das organizacGes e da avaliagio dos seus
indicadores de eficiéncia, eficacia e qualidade. Portanto, no ambito desta nova filosofia, o
Estado nao surge como “um grande empregador”, mas como promotor de um servigo com

“maior qualidade ao menor preco” (Harfouche, 2008, p. 51).



2.1.5. A Participagdao Médica nos Objetivos de Gestido Integrados na Reforma

Hospitalar

As questoes relacionadas com o papel dos médicos na gestao e os resultados das
institui¢oes remetem para a questdo da governagao clinica, conhecida pela literatura como
“clinical governance” (Simoes et al., 2017). De acordo com esta perspetiva, ¢ clara a importancia
da participacio médica na gestao dos hospitais, em equilibrio com a posi¢ao da gestio de
topo e focada nos objetivos comuns de melhorar o acesso, a producao, a qualidade, reduzir
custos e desperdicios (Campos, 2009).

O sistema de saude portugués envolve a caracterizagao da organizagao e governance do
sistema de saude: o financiamento, os recursos (humanos e fisicos), os niveis de prestacao de
cuidados, as principais reformas do Servico Nacional de Satde (SNS) e a avaliagao do sistema
de saude (Simées et al., 2017).

Com base na revisao da literatura realizada, é clara a importancia da participacao
médica na gestio dos hospitais, em equilibrio com a posi¢ao da gestao de topo e focada nos
objetivos comuns de melhorar o acesso, a produ¢do, a qualidade, reduzir custos e
desperdicios. Assim, os médicos realizam funcdes de gestido hospitalar importantes para a
obten¢ao dos melhores resultados, destacando-se os seguintes aspetos (Nunes & Matos,
2019):

» Conhecimentos clinicos ¢ a previsio da presta¢ido de cuidados de saide a realizar
com maior fidelidade;

» Existéncia de uma relagio entre a participacio dos médicos na gestio hospitalar
(sobretudo na qualidade), a redugdao dos custos globais e a melhoria da qualidade,
porque os médicos sao mais conscientes na tomada de decisio e planeamento
hospitalar;

» Defesa da qualidade dos cuidados de saide prestados e da seguranca dos seus
pacientes;

» Os médicos gestores tém maior credibilidade junto dos restantes médicos do
hospital, facilitando a comunicagao entre a administracdo e o restante corpo clinico;

» Os médicos gestores tém um grande poder sobre todos os profissionais, o que pode
fazer funcionar melhor a articulacao.

No entanto, sio também apontadas limitagées as fungdes dos médicos enquanto

gestores hospitalares, relacionadas, nuns casos, com uma maior dificuldade em separar as



funcoes de gestao da pratica clinica (Fitzgerald et al., 2000), noutros casos, por nao terem as

competéncias necessarias que se adquirem na formac¢ao em gestao (Ham & Dickinson, 2008;

Nunes & Matos, 2019).

Em Portugal, existem varios aspetos positivos na integracdo do médico na gestao

hospitalar:

>
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Adogao de um modelo integrador que reconhece a importancia da governagao clinica
na gestao de topo, o que facilita o relacionamento com os pares ao integrar um
médico como Diretor Clinico no Conselho de Administracao (Vaz, 2009). Esta
medida integradora foi defendida por Shortell & LoGerfo (1981), que argumentavam
a importancia de envolver na gestao de topo o responsavel pela equipa médica do
hospital e, assim, promover a participacio de um médico da decisao transversal a
gestao de todo o hospital.

A descentralizagao interna em departamentos e servicos dirigidos por médicos
permite um maior envolvimento dos clinicos na gestio da unidade. Num estudo
realizado por Weiner et al. (1997) foi demonstrado que, quanto maior o grau de
envolvimento dos médicos na gestdo de um hospital, maiores sao os resultados
positivos de desempenho, producgio e qualidade. No mesmo sentido, um estudo
promovido por Molinari et al. (1995) e de Goldstein & Ward (2004) também
concluiram que a participa¢ao médica na gestao melhora os resultados operacionais.
A realizacao de uma contratualizacio interna entre o Conselho de Administracao e
os Diretores de Servicos é um dos instrumentos mais eficazes para se conseguirem
ganhos de eficiéncia, pois os médicos sao envolvidos na definigao dos objetivos de
producdo e qualidade, cujo cumprimento tera de ser o mesmo que resulta do seu
trabalho direto com os doentes. Num estudo realizado por Comerford & Abernethy
(1999), ¢é referido que, quando os médicos participam no processo de
contratualizacio (com atribuicio de or¢amentos e produgdo), o risco de
incumprimento dos objetivos é muito reduzido. Caso contrario, é quase certo um
incumprimento e agravamento do acesso, qualidade e produgio.

A assinatura dos contratos programa (contratualizagdo externa) entre os hospitais e
o Ministério da Saude faz com que os Conselhos de Administragdao, embora focados
no desempenho econémico-financeiro, tenham em atencdo o cumprimento da
producao contratada e da qualidade dos cuidados prestados, para os quais receberam

verbas (Kuntz & Scholtes, 2008).



Por estes motivos, os médicos também precisam desta boa interligagdao para solicitar
maior investimento do Conselho de Administragdo, o que permitira refor¢ar ainda mais a
capacidade de resposta, a qualidade e o desempenho assistencial (Kuntz & Scholtes, 2008).

A aposta de Portugal para melhorar a gestao hospitalar e integrar uma gestao com
responsabilidades e objetivos partilhados entre o Conselho de Administragao e as dire¢oes
de departamentos ou servicos passa pela inten¢io de implementar Centros de
Responsabilidade Integrada nos hospitais publicos. Esta medida permitira realizar uma
reforma na organizagdo interna das institui¢oes, gerando incentivos fixados na
contratualizacdo interna, com o objetivo de promover uma maior eficiéncia, reduzir
desperdicios e programar de melhor forma a atividade, melhorando indicadores de acesso,

producao, desempenho econémico e qualidade (ACSS, 2023).

2.1.6. Sintese

O desempenho das organizac¢oes depende da sua capacidade de mobilizar os recursos,
incluindo os conhecimentos, ao seu dispor no sentido de criar valor. A literatura analisada
permite evidenciar a importancia dos modelos de gestao e dos recursos humanos enquanto
ativo estratégico das organizacdes, com conhecimentos e capacidades criativas que permitem
a inovacdo organizacional. Para fazer face aos atuais desafios da gestdo, as organizacoes
devem apostar nos seus recursos mais valiosos, as pessoas e o conhecimento, pois sio
recursos intangfveis que agregam valor a organizacdo e, sendo inimitaveis, produzem uma
vantagem competitiva.

Ha uma relagao entre a prestacao médica, que da resposta a procura de cuidados de
saude, e a administracio dos hospitais, que garante os meios necessarios a satisfagdo das
necessidades dos utentes. Os médicos, além das responsabilidades clinicas, tém um papel
ativo na gestao, quer a nivel departamental (gestao intermédia), quer ao nivel da gestio de
topo.

A contratualizagdo através do contrato-programa veio induzir eficiéncia e efetividade
organizacional, o que tem particular importancia no SNS, que depende fortemente de
financiamento publico.

Os hospitais sao unidades de prestagao de cuidados de saide especializados que sao
alvo de um grande escrutinio por parte dos pacientes, da comunicagao social, da sociedade e
da componente politica (Campos, 2009). O olhar da sociedade, que cada vez mais esta atenta

aos hospitais, ndo foca apenas o seu desempenho em termos da produgio realizada, mas
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também o acesso dos pacientes aos cuidados de saude, a eficiéncia e a qualidade dos cuidados

prestados (Saltman et al., 2011; OECD, 2010).

2.2. Hibridizagao dos Médicos

A introdugao da légica de mercado e das abordagens de ‘gestao’ (privada) na NGP ¢é
traduzida na definicao de objetivos quantificados, indicadores de eficiéncia e de qualidade,
avaliacao de resultados, mecanismos de ‘quase-mercado’, tendo um impacto significativo na
identidade e papéis profissionais dos médicos (Von Knorring et al., 2010).

O papel da gestao deve ser entendido através do seu impacto em dois aspetos
fundamentais da profissio médica e que representam a base das tarefas diarias do médico: a
pratica clinica e o conhecimento especializado interligado (Duffield et al., 2019). A dimensao
do profissionalismo surge relacionada com a tarefa, a distribuicao de tarefas e a natureza do

conhecimento aplicado durante o curso da pratica clinica e dos procedimentos de avaliagao.

2.2.1. O impacto da gestdo no profissionalismo médico
Nas ultimas trés décadas, os médicos tém sido amplamente expostos a mecanismos de
controlo de gestdao que afetam a natureza do profissionalismo médico. Nesta perspetiva, a
dinamica entre gestdo e profissionalismo pode produzir cinco resultados diferentes: (1)
hegemonia gerencial; (2) cooptacido; (3) negociagao; (4) adaptagio estratégica; (5) oposicao
profissional (Numerato et al., 2011):
» Hegemonia gerencial
O gerencialismo representa uma “ideologia” que contribui para a natureza mutavel dos
cuidados de saude através da utilizagdo de simbolos, codigos, linguagem de gestio e de uma
abordagem dos servicos de saide tendo em mente critérios de racionalizagdo e padronizagao.
Esses mecanismos cognitivos facilitam a “doutrinacio” dos médicos no modo gerencialista
de raciocinio (Pollitt, 1993). Assim, a perspetiva dos médicos esta impregnada (por outras
palavras, colonizada) de preocupagoes relativas a responsabilizagao, apelos constantes a
transparéncia, avaliagao e outras prioridades de gestdo e, acima de tudo, eficiéncia.
» Cooptagido da cultura de gestio
O impacto da gestao pode limitar-se a utilizagdo dos principios, discursos e logica da
gestao, por parte dos profissionais que mantém as suas jurisdi¢des e exercem controlo local
sobre as suas tarefas. Estes processos foram identificados como processos de cooptagao da

logica de gestao pelos profissionais (Waring & Currie, 2009), no ambito dos quais a utilidade
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de algumas ferramentas de gestao ¢ reconhecida pelos profissionais e utilizadas nas suas
jurisdi¢oes. Nas situagoes de cooptagao, a comunicagao dos profissionais com a gestio
hospitalar fica reduzida a notifica¢io minima necessaria. Além disso, esta forma de cooptagao
protege os médicos da vigilancia e interferéncia da gestao na sua pratica. Embora nem sempre
esteja presente, a cooptacao de praticas de gestdo aparece frequentemente no contexto de
estruturas organizacionais de “burocracia suave”. Este termo representa uma forma de
controlo invisivel, indireta e nao hierarquica, estimulada pela competicio de mercado
(Courpasson, 2000) ou pela pressao politica (Sheaff et al., 2004).
» Negociagio: identidades hibridas e regulagio adaptativa

Os processos de negociacdo e fusio entre culturas profissionais e gerenciais tém sido
explicados em trabalhos de investigacGes que exploraram identidades novas e hibridas. Tais
acordos baseiam-se na aceitagao, por parte dos profissionais, das responsabilidades de gestao
e envolvem a transferéncia de médicos a tempo parcial, ou mesmo a tempo inteiro, para
cargos de gestdo. A analise de Mo (2008) sobre uma reforma de gestao num hospital
universitario noruegués mostra que os chamados gestores “hibridos”, que visam chamar a si
proprios autoridade e legitimidade, devem ser capazes de se relacionar com os “codigos”
culturais existentes e, assim, reconhecer o discurso da gestao, por um lado, e compreender e
atender as necessidades clinicas, por outro.

O surgimento de papéis hibridos provavelmente foi acompanhado por conflitos de
papéis  (Mueller et al.,2003) e conflitos entre obrigacdes e responsabilidades (Lemieux-
Charles et al., 1993). Uma explicagdo complementar da interacao entre culturas gerenciais e
profissionais é fornecida pelo relato de Waring sobre os processos de regulagiao adaptativa:
“Ao serem adaptativos e procurarem limitar o envolvimento gerencial, os miédicos estdo aparentemente
rearticulando o que isso significa, autorregulando-se, absorvendo pressupostos gerenciais e recriando-se como
gestores” (Waring, 2007, p. 170).

Algumas ferramentas de gestao, como a contabilidade, poderiam coexistir
simultaneamente com a praxis clinica autbnoma, uma vez que nio sao percebidas como uma
ameaga real a autonomia; em vez disso, sao vistos como meras ferramentas técnicas que nao
infringem o julgamento clinico (Kurunm“ki, 2004).

» Adaptagio estratégica: gerencializagio reversa

A tese de Freidson explica por que os médicos, muitas vezes, mantém autonomia sobre

o trabalho operacional (Harrison, 1994). Uma das estratégias para manter a autonomia

clinica tem sido a adaptagao de protocolos e diretrizes as necessidades dos médicos, por meio
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da negociacio e reinterpretacao de regras padronizadas. Para atingir este objetivo, os médicos
ou intervém no processo de criagio de regras e protocolos (Weisz, 2007) ou influenciam
ativamente a sua implementagao. Os profissionais, especialmente aqueles que ocupam
posi¢des de lideranga, podem manter a sua autonomia clinica obtendo controlo total sobre
o desenvolvimento e implementacdo de ferramentas regulamentares, tais como medidas de
qualidade ou auditorias médicas, como demonstrado pelo caso dos Pafses Baixos e da
Inglaterra (Herk, 2001). Estas disposi¢oes, quer sejam deliberadas ou nio, ajudam os
profissionais a manter o controlo sobre os critérios e procedimentos de avaliagao e, portanto,
permitem-lhes desfrutar de uma liberdade consideravel. Este conceito foi denominado
“autonomia suave” (Levay & Waks, 2009) e distingue-se da “coloniza¢ao” ou da “burocracia
suave”, que dependem de mecanismos de controlo mais fortes e externos a comunidade
profissional.
» Oposigio profissional: resisténcia a gestdo

A gestio ¢ confrontada com a autoridade profissional historicamente formada
(Gritfiths & Hughes, 2000), o habitus (McDonald, 2009), as disposi¢oes e os imperativos da
cultura profissional médica. F nesse contexto que se originam estratégias médicas de
resisténcia ao controlo. Segundo esta perspetiva, as normas profissionais e o ethos médico
raramente sao corroidos quando em confronto com a gestao. Em vez disso, tendem a ser
retidos (Doolin, 2001), ou mesmo refor¢ados em reacdo a cultura de gestio (Wolff &
Schlesinger, 2002). A ética e as normas médicas equipam os médicos com uma base sélida
para lidar com os requisitos gerenciais (McDonald, 2009). Uma percegao negativa « priori da
gestdo representa outra explicacdo para as falhas da gestdo e podem ser observadas no caso
de procedimentos de monitorizagao, que sao percebidos como papelada excessiva (Waring
& Currie, 2009), ou como ferramentas de controlo sobre o trabalho profissional (McDonald
et al., 2005; Waring, 2007). Os esforcos para padronizar a natureza da pratica clinica podem
ser entendidos como uma ferramenta destinada principalmente a conter custos e aumentar
o trabalho, em vez de contribuir para a melhoria dos cuidados de saide (Carlsen & Norheim,
2008). Tanto a nogdo de resisténcia como o conceito de gerencializagdo baseiam-se
implicitamente na ideia de duas culturas incompativeis — profissional e de gestio — que lutam
para alcangar o poder. Nesse sentido, um discurso inovador, técnico e orientado para os
negbcios, com énfase em objetivos quantificaveis e avalidveis externamente, entra em

conflito com um discurso clinico tradicional, cujos defensores criticam o discurso gerencial
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por encorajar a padronizac¢do, simplificagao e comercializagdo inadequadas dos processos
clinicos (Thorne, 2002).

A resisténcia dos médicos aos procedimentos de gestao do conhecimento expressa-se
de trés maneiras diferentes. Primeiro, contestam as regras predefinidas na forma de diretrizes

B3]

e protocolos, que inspiraram a expressao “medicina de 'livro de receitas” (Timmermans &
Berg, 2003), porque nao podem ser adaptadas as circunstancias locais (McDonald &
Harrison, 2004), pois nao levam em conta a natureza complexa e incerta dos cuidados de
saude (McDonald et al, 2005). Segundo, os profissionais médicos apontam a fraca
investigacdo em que os procedimentos, diretrizes e protocolos padrio frequentemente se
baseiam. Terceiro, a legitimidade das diretrizes pode ser prejudicada se estas forem

entendidas como uma ferramenta de controlo de gestao baseada no simples facto de as

diretrizes provirem da gestio (Dopson et al., 2003).

2.2.2. Médico e gestor: um duplo papel numa loégica profissional

Segundo Correia & Denis (20106), a profissao médica tem vindo a apoiar, cada vez
mais, altera¢Oes politicas, através da aquisicao de competéncias em lideranga médica, o que
faz com que os médicos se mostrem cada vez mais interessados em questoes relacionadas
com qualidade, inovagao e desempenho, refletindo a transicio das formas do modelo
tradicional para o modelo inspirado na NGP.

A introdugao da ‘NGP’ e de mecanismos de racionalizagao da organizagao do trabalho
e de ‘quase-mercado’ conduzem a ‘desprofissionaliza¢ao’, ou seja, a perda de autonomia, e
promovem a hibridizagdao das profissdes médicas (entre outras), através da fusio dos papéis
de médico e de ‘gestor’ a todos os niveis das carreiras médicas. O médico gestor desempenha
um papel duplo, tentando articular os critérios clinicos com os critérios de gestao, o que
representa a hibridiza¢ao médica. No fundo, é um médico que ja nao é médico e um gestor
que ainda nao é gestor. Esta problematica leva muitas vezes a um dilema deste novo ser,
médico hibrido, colocando em causa a sua identidade e autonomia, causando stress
emocional.

Uma das consequéncias das reformas NGP prende-se com o tempo despendido no
desempenho dos dois papéis, nomeadamente em exercicio a tempo integral, em que os
profissionais incorporam por completo o papel de gestor, e em tempo parcial, em que os

profissionais ocupam fung¢des enquanto diretores de servico e enquanto médicos em
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simultaneo. Constata-se um aumento no tempo despendido pelos médicos em fungdes de
gestao, em detrimento do tempo despendido em atividades assistenciais.

As altera¢des nos modelos e mecanismos de gestao nos hospitais publicos traduziram-
se na necessidade de melhorar os servigos de saide, o que proporcionou oportunidades para
que alguns profissionais de saude ocupassem cargos de chefia, passando a desempenhar
papéis hibridos de gestao.

Relativamente as direcdes de servigco, estas sao estruturas organizacionais com
autonomia na prestacao de cuidados de saude e com func¢des ligadas a gestio do servigo ou
unidade hospitalar, em que as func¢es de gestio siao delegadas pelo Conselho de
Administracao do hospital, esperando-se que o diretor de servico combine o controlo clinico
e financeiro com a atividade diaria da equipa, de acordo com as metas de produtividade,
reforcando o prestigio cientifico através da qualidade e quantidade de atividade assistencial
prestada.

Segundo Correia & Denis (2016), existem duas evidéncias acerca das dire¢oes clinicas:
ha uma grande relutancia em assumir func¢des ligadas a gestao, pela perda de autonomia na
tomada de decisao final, e outra relacionada com os dilemas éticos, quando tem de se
compatibilizar decisbes clinicas e burocratico-administrativas.

As diregoes clinicas surgiram na década de 90, como forma de aumentar a abertura a
cargos de gestao nos hospitais e consequentes nomeagoes. As dire¢oes clinicas sio uma
forma de alcancar uma maior eficiéncia dos recursos, proporcionando aos doentes-
consumidores um bom acesso a servicos de saude, garantindo também a responsabilidade
dos profissionais para com a organizagao. Como forma de atrair os médicos para estes
cargos, sio dispensados incentivos monetarios com base no alcance de objetivos. No
entanto, nao existem evidéncias conclusivas sobre se 0 modelo de gestao moldou os valores
clinicos e a autonomia. Segundo Correia & Denis (2016), os médicos em Portugal sempre se
interessaram por ocupar cargos de chefia, o que permite concluir que receberam autonomia
em termos de ferramentas clinicas e financeiras de controlo, sem terem de fazer algum tipo
de formagao em gestio ou administragao hospitalar.

Enquanto diretores de servico, os médicos manifestam-se como protetores face a
influéncias externas ao mesmo, apoiando-se na relacio de confianga e no controlo informal
para com os colegas da equipa, assim se confirmando o padrio de dependéncia do
profissionalismo. O facto de ndo haver mecanismos formais de controlo significa que estes

sao substituidos pela existéncia de confianca entre o diretor de servigo e o resto da equipa.
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Alguns estudos sugerem mesmo que as estruturas associadas a NGP fortalecem a
autoridade médica (Sarto & V., 2016). Além disso, estes estudos indicam um aumento da
heterogeneidade na profissio médica, pois os valores associados ao gerencialismo, por um
lado, colonizaram a profissao médica através da hibridizagao, em que alguns médicos
adotaram valores e ferramentas gestionarias, e, por outro lado, outros médicos, diretores de
servico, permanecem alheios as mesmas. A crescente diversidade e heterogeneidade das
formas como se interligam a gestdo e o profissionalismo poderao levar a criagao de novos e
mais eficientes modos de controlo. A constatacao desta tendéncia gera as recentes ligacoes
entre gestao e profissionalismo, conduzindo a ideia da auto-governanca (Correia, 2012).

Nos paises europeus, alguns estudos sugerem que os médicos se encontram mais
envolvidos nas estratégias de gestao hospitalar, estando diretamente associados a uma melhor
qualidade nos sistemas de gestao hospitalar, nomeadamente nas tomadas de decisao de forma
autonoma e do ponto de vista estratégico, fazendo com que haja uma forte ligacio entre os
cargos de direcao média e superior, do pondo de vista hierarquico (Rotar et al., 2010).

A maior recetividade/relutancia em abragar uma posicao de gestao e desenvolver uma
identidade hibrida estd muito associada as condi¢Oes e motivagdes para a mudanga. A
literatura sugere que recetividade dos médicos para ocupar posi¢oes de gestao e de direcao

clinica em Portugal é maior do que em outros paises (Correia & Denis, 2016).

2.2.3. Gestores hibridos em saude: a dualidade de identidades

Dada a sua importancia para as organizagoes de saide contemporaneas (Buchanan,
2013) e os desafios de integragdo que essas organizagoes enfrentam, nao é surpreendente que
os gestores hibridos tenham despertado interesse. Eles tém sido considerados importantes
para colmatar a divisao clinico-gerencial (Llewellyn, 2001) e intermediar o conhecimento
entre equipas multidisciplinares (Ferlie et al., 2013). Como tal, atuam como delimitadores de
fronteiras que ligam comunidades de pratica clinica e de gestdo (Kislov, 2014) e
desempenham um papel potencialmente importante na tradugao das iniciativas de gestio em
pratica (Burgess et al.,, 2015).

No entanto, os gestores hibridos enfrentam muitos desafios pessoais e profissionais
(Croft et al., 2015b). Para além da relativa_falta de formacao em gestao (Iedema et al., 2004)
e das_dificuldades praticas de combinar cargas de trabalho clinicas e de gestao (Currie et al.,
2010), assumir responsabilidades de gestao implica uma atenuagao de status profissional e

identidade (Croft et al., 2015b; Noordegraaf, 2015).
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Os médicos, especialmente aqueles que ocupam posi¢oes organizacionais poderosas,
tém sido habeis em reconciliar e canalizar bases concorrentes de identidade e influéncia e em
responder de forma flexivel e criativa a diferentes contextos como gestores hibridos seniores.
Llewellyn (2001) descreve nao sé como ocupam o “espago de mao dupla” através do qual as
necessidades clinicas e de gestdao sao mediadas e reconciliadas, mas também como podem
construir novas identidades como gestores médicos — cuja influéncia reforgada ¢ limitada
apenas pela sua falta de experiéncia financeira.

McGivern et al. (2015), em particular, destaca diferencas de atitude entre “hibridos
acidentais” — cujo interesse principal ¢ o trabalho clinico — e “hibridos voluntarios”, que sdo
mais propensos a abracar o seu papel de gestao.

Parece ser ainda escasso o conhecimento sobre como a construcao de identidades de
gestores hibridos ¢é influenciada pela interacao da experiéncia pessoal e das circunstancias
organizacionais, e como isso se reflete no desenvolvimento de carreiras de gestao (Watson,
2008), o que sugere a necessidade de um exame mais aprofundado das transicdes de
identidade dos diferentes tipos de gestores hibridos. Para resolver esta lacuna, recorremos ao
conceito de “trabalho identitario” (Sveningsson & Alvesson, 2003) como um meio de
capturar a heterogeneidade, a complexidade e a fluidez da identidade ocupacional, enquanto
elucidamos a dimensao temporal da formagao da identidade, por um lado, e as influéncias

contextuais, por outro.

2.2.4. Logicas na Saude e seus efeitos na identidade

Na area da saide tem sido habitual identificar combinagdes mutaveis de trés logicas: a
nivel social — profissional, de mercado e corporativo (Reay et al., 2017). Historicamente
predominou uma légica profissional médica, baseada no conhecimento especializado de
médicos autbnomos e de estatuto elevado que dominou a forma como individuos, grupos e
organizagdes viram os sistemas de saude em todo o mundo e a tomada de decisdes dentro
deles, durante a década de 1980. No entanto, quando as exigéncias de cuidados de satide em
muitos pafses ocidentais ultrapassaram a vontade dos governos de financia-las, as l6gicas de

mercado e corporativas, associadas aos desenvolvimentos na burocracia, controle e NGP

(Iliffe & Manthorpe, 2018), tornou-se influente (Kirkpatrick et al., 2016) (ver Quadro 1).
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Quadro 1 — Légicas institucionais atuantes na saude e suas

principais caracteristicas

Logica Principais caracteristicas
institucional
Profissional * Experiéncia e autonomia;
* A qualidade do atendimento ¢é definida pela experiéncia
profissional.
Mercado * Asleis da oferta e da procura determinam a natureza do servigo
prestado;

* A qualidade ¢ definida pela procura do consumidor.

Corporativo * A eclaboragao de regras burocraticas por parte dos gestores
seniores determina a natureza e o preco do servico;

* Qualidade definida por metas e processos organizacionais,
aplicada por controle gerencial.

Estatal * O governo determina a natureza e o preco do servico de acordo
com as politicas prioridades;
* A qualidade ¢ definida pela legislagao, metas governamentais e

gestores seniores responsaveis.
Fonte: adaptado de Reay et al., 2017

A pesquisa contemporanea apontou para uma maior complexidade institucional,
identificando outras légicas organizacionais e de campo importantes (Fincham & Forbes,
2015). Nos sistemas de saude sujeitos a fortes pressdes governamentais e legislativas, uma
logica estatal tornou-se influente (Kyratsis et al., 2017; Reay et al., 2017). Esta 16gica estatal
manifestou-se em dois caminhos:

» A adogio pelos médicos do principio da mutualidade, que propde que os pacientes
devem coproduzir cuidados de satide em colaboragiao com profissionais clinicos, em
vez de terem diagnosticos, objetivos e tratamentos “feitos para eles” (Howieson,
2016).

» A influéncia de uma l6gica de cuidado (Fincham & Forbes, 2015). Esta logica de
cuidado diminui a énfase da narrativa médica dominante que cria os usuarios dos
servicos de saide como pacientes a serem tratados em hospitais e promove a nogao
dos utilizadores dos servicos como “pessoas inteiras” a serem cuidadas, de
preferéncia através de estratégias de prevencdo da saude e de assisténcia social
baseadas na comunidade (Kyratsis et al., 2017).

A légica do cuidado e a mutualidade sdo, cada vez mais, patrocinadas pelos governos
como as unicas formas sustentaveis de enfrentar as complexas exigéncias decorrentes do

envelhecimento da populagio com multiplas necessidades médicas e de cuidados. Assim, a
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légica, segundo a qual o Estado deve procurar integrar servicos de saide e assisténcia social
foi difundida no Reino Unido (Kaehne et al., 2017). Este desenvolvimento esta a ter um
impacto fundamental na transformagdo da forma como os servicos sio prestados e
financiados, desviando recursos econémicos dos hospitais, especialmente dos cuidados
intensivos, para os cuidados primarios e sociais profissionais. Neste contexto, 0s
profissionais médicos seniores do sector agudo sao cada vez mais obrigados a acomodar,
reinterpretar e integrar logicas de mercado, corporativas e estatais nas suas atividades
profissionais e cultivar relagdes com outros profissionais clinicos do sector nao agudo
(Pearson & Watson, 2018).

No entanto, embora as logicas se tenham tornado centrais para o funcionamento dos
sistemas e organizacoes de saude, nem sempre sio vistas como compativeis com o
profissionalismo médico (Besharov & Smith, 2014). No passado, a literatura médica explorou
os problemas especificos enfrentados pelos médicos, que gozavam de graus substanciais de
autonomia ao interpretarem as suas identidades de papel como profissionais especializados
(Christmas & Millward, 2011). Esta literatura concentrou-se nas interpretacoes dos médicos
e na desprofissionalizac¢do, na qual novas logicas eram vistas como incompativeis com as

tradicionais identidades médico-profissionais (Pratt et al., 2006).

2.2.5. Sintese

Os estudos analisados investigaram o modo como as atividades de natureza gerencial
tanto podem, pela positiva, refor¢ar a autonomia profissional, como podem, pela negativa,
contribuir para a sua erosio e para que as necessidades profissionais sejam mediadas por
objetivos gerenciais.

A Identidade profissional médica é uma realidade dinamica, verificando-se uma
evoluc¢ao do papel tradicional do médico para papéis mais hibridizados.

Do ponto de vista tradicional, o médico valoriza a sua autonomia e discricionariedade
profissional. Ele é o tnico responsavel pelos cuidados prestados com foco no tratamento. A
medicina é biografica, centrada no doente, com visao parcial do doente, focando-se na
patologia. Nos ultimos anos, pelo contrario, o médico tende a ser visto como membro de
uma equipa, mais responsavel, mas com responsabilidades partilhadas pelos cuidados
prestados. O seu foco esta no tratamento, mas também na prevencao. A medicina é baseada
nos indicadores de eficiéncia e guidelines de melhores praticas. A visio médica do paciente é

holistica.
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3. Metodologia

Neste capitulo, apresentam-se a problematica de investigacao e os seus objetivos, bem
como as opg¢des metodolégicas, o modo como se realizou a recolha dos dados e a

caraterizacao dos participantes no estudo.

3.1. Problematica da investigagao e objetivos do estudo

A gestao de servicos de saude apresenta desafios singulares, exigindo dos profissionais
que os lideram, a capacidade de navegar entre duas areas distintas: a medicina ¢ a
administracio. E essencial articular a gestdo das unidades de saide com o conhecimento e
necessidades médicas, estabelecendo escolhas equilibradas que satisfacam as necessidades e
beneficiem os pacientes e que, em simultineo, nio ponham em causa a sustentabilidade
financeira. Neste ambito, enquadram-se varias func¢oes, tais como levar a cabo uma gestao
eficiente de recursos, promover a mediagao entre os indicadores de gestdo e as necessidades,
favorecendo o reconhecimento da unidade hospitalar e do seu corpo clinico. Destes aspetos
decorre a pertinéncia da tematica objeto desta investigacao: o papel que os médicos
desempenham na gestao hospitalar.

Este ¢ um tema considerado de elevada relevancia na literatura (Boquinhas, 2012),
dado que sao inerentes a organizagao da gestao dos hospitais as fun¢oes de diretor de servico
e de diretor clinico. O problema da investigagao consiste em perceber quais as caracteristicas
de um médico hibrido de uma unidade de saude hospitalar. Atendendo a problematica em
causa e a revisdo da literatura realizada, em concreto, pretende-se:

» Explorar o petfil (areas e niveis de formacio), percutrsos profissionais e motivos que
levaram os médicos a assumir um papel hibrido, ocupando posi¢des de gestio em
unidades de saide hospitalar;

» Analisar o envolvimento dos médicos na gestdo hospitalar (como avaliam a
experiéncia de um duplo papel, médico e de gestdo) e explorar as suas percegdes

sobre o contributo que esse envolvimento pode ter nos resultados organizacionais.

3.2. Opgao metodologica

Esta investigacao visa analisar os desafios da hibridizagdo médica na constru¢ao de um
sistema de saude mais eficiente, eficaz e humanizado, sob o ponto de vista dos entrevistados.
A investigagao desenvolvida visa mostrar e analisar as agées e os comportamentos, na

perspetiva de cada entrevistado.

21



Trata-se de uma pesquisa qualitativa, de natureza exploratoria, visando a compreensao
de diferentes perce¢oes, valores, comportamentos e experiéncias dos nove médicos
entrevistados com fungdes de gestao. Para Austin & Sutton (2015), o papel do investigador
na pesquisa qualitativa consiste em procurar explorar em profundidade os pensamentos,
sentimentos e vivéncias dos participantes no estudo. O interesse e a realizacio de pesquisas

qualitativas tém sido crescentes no campo da saude.

3.3. Recolha de dados

A recolha de dados foi realizada através de entrevistas individuais, semiestruturadas,
com médicos com fun¢oes de gestao em diferentes hospitais do SNS em Portugal. Segundo
Bryman & Bell (2011), a entrevista ¢ o meio mais utilizado nas pesquisas qualitativas, por
permitir explorar em profundidade as ideias e os pontos de vista dos entrevistados. Na
entrevista semiestruturada, o modo como o entrevistado enquadra e entende as questoes é
muito relevante para explicar os acontecimentos, padroes e formas de comportamento.
Desta forma, o investigador tem mais liberdade para conduzir a conversa de acordo com o
modo como as respostas surgem, bem como alterar a ordem inicial definida das questoes
(Tong et al., 2007). Para compreender as perce¢des dos entrevistados sobre a tematica em
questdo, foi elaborado um guido de entrevista (Apéndice 1) com temas pré-estabelecidos para
as entrevistas de acordo com o objetivo do estudo e a revisao da literatura.

Nesta investigacao foram realizadas nove entrevistas. Na escolha dos entrevistados,
houve o cuidado em incluir profissionais com percursos diferenciados que pudessem refletir
diferentes perspetivas:

» 1 Diretor do Bloco Operatério;

» 1 Chefe de Equipa e Coordenador da Cirurgia de Ambulatério;
» 4 Diretores de Servico;

» 3 Diretores Clinicos.

Os entrevistados aceitaram participar no estudo de forma livre e voluntaria. O
agendamento das entrevistas foi feito de acordo com a disponibilidade de cada profissional.
As entrevistas, com dura¢ao entre 45 minutos e 2 horas, ocorreram entre abril e junho de
2024. Cinco delas foram realizadas presencialmente nos locais de trabalho dos entrevistados
(hospitais), enquanto as quatro restantes foram conduzidas por videoconferéncia via Google

Meet. Em todas as entrevistas, a privacidade foi garantida, com a realizagdo em espagos
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privados (gabinetes médicos, escritério e salas de reunides) e sem a presenca de outros
individuos.
Para garantir o anonimato e proteger a identidade dos profissionais, utilizaram-se

excertos que refletem as posi¢coes dos participantes, sem identificar os entrevistados.

3.4. Caraterizagao dos participantes no estudo

Os nove médicos com fungdes de gestao entrevistados (Tabela 1) tém idades
compreendidas entre 42 e 58 anos e desempenham a sua atividade profissional
predominantemente no sector publico. A média de tempo de servico prestado com fung¢des
de gestao é de aproximadamente entre 3 e 20 anos. Estes dados refletem a sua vasta
experiéncia na gestao, detendo um saber acumulado que importa utilizar para a melhoria dos
servicos prestados aos doentes. A maioria dos entrevistados declararam possuir formagao
continua ou especializada em gestao de servicos de saide, o que mostra a sua especializa¢ao
e o seu reconhecimento das competéncias para exercer o cargo.

Os entrevistados 2, 3, 8 ¢ 9 tém experiéncias de gestdo anteriores as ocupadas

atualmente, enquanto os restantes entrevistados, nao tiveram qualquer experiéncia prévia.

Tabela 1 - Perfil dos médicos com fun¢des de gestao

Meédicos com Formacio Tempo de servico
funcoes de Idade Complementar (Gestdo | Cargo de Gestdo em funcoes de gestao
gestao em Cuidados de Saude) (anos)
Chefe de Equipa e
Entrevistado 1 42 Sim Coordenador da Cirurgia de 5
Ambulatério
Entrevistado 2 52 Sim Diretor do Bloco 5
Entrevistado 3 49 Sim Diretor de Servico 7
Entrevistado 4 53 Sim Diretor de Setvigo 15
Entrevistado 5 55 Nao Diretor de Setvigo 20
Entrevistado 6 42 Sim Diretor de Setvigo 4
Entrevistado 7 54 Sim Diretor Clinico 5
Entrevistado 8 58 Sim Diretor Clinico 3
Entrevistado 9 54 Sim Diretor Clinico 6
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4. Analise e discussao dos dados

Neste capitulo analisamos os dados recolhidos e através de uma analise rigorosa,
procuramos explorar os dados e revelar zsights relevantes para o tema em questao.

As entrevistas foram transcritas na integra, realizando apenas algumas corre¢oes
linguisticas. Para analisar os dados recolhidos, foram criadas grelhas de analise, separadas por
dimensoes de analise com as perguntas correspondentes e com todos os excertos referentes
a dimensao analisada. Posteriormente, as respostas dos entrevistados foram cruzadas para
observar possiveis contradi¢oes, recorréncias, concordancias e divergéncias. Para garantir
que todos os pontos relevantes fossem abordados de forma abrangente e objetiva, foi

necessario assumir um papel mais intervencionista em algumas entrevistas.

4.1. Percurso profissional
4.1.1. Praticar Medicina

Segundo o regulamento que define os atos profissionais proprios dos médicos, a sua
responsabilidade, autonomia e limites, no ambito do respetivo desempenho, “v wédico ¢ o
profissional legalmente habilitado ao exercicio da medicina, capacitado para o diagndstico, tratamento,
prevengao ou recuperagdo de doengas e outros problemas de satide, e apto a prestar cuidados e a intervir sobre
individuos, conjuntos de individuos ou grupos populacionais, doentes ou sanddveis, tendo em vista a protegio,
melhoria on manutencao do seu estado e nivel de sajide” (Regulamento n.® 698/2019, art.” 3 n.° 1).
Para os médicos entrevistados, praticar medicina ¢ uma fonte de realizacio pessoal e
profissional que lhes permite causar um impacto positivo na vida das pessoas, aliviando o
softimento humano, curando doencas e promovendo a satde de seus pacientes. F uma
oportunidade de combinar o conhecimento cientifico com a compaixdo humana para fazer
a diferenca no mundo.

“(...) sinteticamente, é minba profissao, foi sempre a minha aspiracao e tenho a benesse ou a sorte
de me pagarem para fager coisas que gosto e estar ao servigo dos outros” (Ent: 2)

“Acho que posso ajudar o doente da melhor forma possivel, pelo menos da melhor forma que eu ses.
Por isso para mim o praticar Medicina ¢ tentar fager a diferenca dia-a-dia” (Ent: 4)

“Para mim salvar os outros, salvar vidas” (Ent: 7)

Ao analisar os relatos dos entrevistados, percebe-se que cada um tragou um mapa
pessoal da sua carreira, tecendo um mosaico de vivéncias marcantes que moldaram a sua
trajetoria, desde a infancia até a consagragao como médico hibrido.

A medicina é um sonho acalentado desde muito cedo pelos entrevistados, que nutriram

o desejo ardente de se tornarem médicos, seja por vocagao propria ou por influéncia de

24



familiares médicos. Essa escolha precoce da profissao moldou significativamente as suas
trajetorias, como demonstrado nos excertos seguintes:

“A primeira veg que en olho a minha vida e disse que queria ser médico e nao disse 5o, escrevi-o,
pois tenho uma composicao da 3.“ on 4.% classe em que en escrevi que queria ser médico, a partir dai
nunca mais mudei de ideia. Depois o segundo marco foi quando nao entrei em Medjcina... Nao
consegui entrar, nao consegui na altura! E isso, acho que essa parte formou muito o cardcter que en
tenho, que ¢ ser teimoso e nao desistir (...)" (Ent: 1)

“(...) na altura, numa fase inicial, foi um bocadinho porgue o men pai gostava que eu fosse médico,

mas depois foi mesmo por opao.” (Ent: 5)

4.1.2. Médico Hibrido

No dinamico mundo da sadde, surge uma figura singular: o Médico Gestor.
Profissional hibrido, que transita entre a compaixdo médica e a perspicacia gerencial,
assumindo um papel crucial na complexa engrenagem dos sistemas de satde.

Hibridos por op¢ao ou por acidente? As motivagoes que impulsionam os médicos a
enveredar pela gestao sao diversas. Alguns encontram na gestao do servigo a oportunidade
de ampliar o impacto da sua atuagao, aprimorando o cuidado com os pacientes (Hibridos
por op¢ao). Outros, diante das caréncias do sistema, assumem a gestdio como forma de
contribuir para um futuro mais justo e eficiente na saide (Hibridos por acidente).

Seja qual for a motivacdo, o Médico Gestor enfrenta desafios singulares. Conciliar a
visdo clinica com a visdo estratégica exige variadas competéncias, como uma gestao de
servico inspiradora, capacidade de analise critica e tomada de decisoes assertivas.

“Na altura acontecen, porque foi um convite do Conselho de administragao. Claro que na altura
fiquei contente no sentido que era um reconbecimento pelo meu trabalho, mas mesmo assin fiquei
muito surpreendido, ndo estava nada a espera” (Ent: 5)

“Fui convidado nma vez e disse que nao. Eu nunca pensei ser Diretor Clinico de nada, nem diretor
de nada (...) aprendi muito como Chefe de Equipa de Urgéncia. Foi uma escola para mim:
Conflito entre os colegas, conflito dos colegas com os doentes, conflito dos doentes com as familias,
conflitos dos médicos com as familias. .. O que me levon a ter uma resposta rdapida ao convite para
diregao clinica (...) (Ent: 7)

“era um sonbador e achava que se eu tivesse nesse sitio (...) Parecia muito facil, parecia que estava
a mao de semear, foi quando en comecei a achar que a drea de gestao me podia atrair (. ..). Entdo
iz 05 cursos de gestao para me munir das ferramentas e enfrentar esse desafio. A Diregao Clinica
surgin de um convite de nma professora que eu tive numa das disciplinas do curso (...) (Ent: §)
Para os entrevistados, os cargos de gestio nomeadamente de Diretor de Servigo e

Diretor Clinico representam desafios empolgantes, permeados por alta responsabilidade e a

necessidade de um planeamento estratégico impecavel.
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(..) significa mais responsabilidade, significa nao me preocupar sé com o que eu fago, ter grande
espirito de equipa. A partir do momento que tens essa responsabilidade de dirigir um servigo, nao
sou 50 en, € pensar um bocadinbo mais ha distancia. Nao ver a folha, tentar ver mais a drvore e
perceber que a drvore estd na floresta, que ¢ o hospital e a responsabilidade aumenta” (Ent: 3)

“Eu acho que acima de tudo ¢ um desafio e enquanto eu sentir que eston a fazer alguma coisa, a
fazer a diferenga pelo servigo, en mantenho-me. A partir do momento em que eu sentir que sou
apenas mais um elemento, acho que ndo hd razoes para continuar.” (Ent: 4)

(...) enorme responsabilidade. E perceber que na realidade planeamos as coisas para o més que vem

e a maioria das veges 50 as concretizamos, se tudo correr ben, no ano seguinte.” (Ent: 6)

4.1.3. Competéncias médicas importantes para dirigir um servigo

E fundamental que o diretor possua um conjunto abrangente de competéncias médicas
e interpessoals para garantir o bom funcionamento da equipa, a qualidade do atendimento
aos pacientes e¢ a sustentabilidade do servico. A gestio esteve presente na trajetoria
profissional de todos os entrevistados, mesmo que, nem todos tenham ocupado cargos de
chefia, no entanto nada mudou em relacio a forma como encaram a medicina.

E interessante notar que, segundo os entrevistados, a competéncia mais importante
para dirigir um servi¢o de satde esta relacionada com uma gestdo inspiradora. Um bom
gestor médico procura entender as individualidades que tem de dirigir e adaptar as
abordagens de gestdo de servico, criando ambientes onde todos se sintam valorizados e
possam contribuir de forma eficaz. Nao ha diferenca entre os médicos hibridos por op¢ao
ou por acidente, na visao que tem da medicina.

“Primeiro ser médico (...) Nao ¢ a mesma coisa, um gestor com algum conhecimento de medicina ou
miédico com algum conbecimento de gestao. (...) o Gestor que nao ¢ médico dificilmente vai ter a
visao global daquilo que interessa na medicina.” (Ent: 1)

“Enguanto médico é preciso conhecer as pessoas que estao no ten servico. Lens de saber gerir pessoas
e gerir egos, depois perceber os timings de comunicagio de decisoes (...)” (Ent: 3)

“(...) a gestao dos recursos humanos, acho que ¢ fundamental. Tentamos, ao mdximo, ter um bom

ambiente possivel para termos uma equipa que funciona” (Ent: 4)

4.1.4. As maiores dificuldades sentidas como Médico hibrido
Ser um médico hibrido deveria ser sinénimo de individuo detentor de um conjunto
unico de desafios que exigem capacidades, conhecimentos e competéncias distintas.
Combinar as responsabilidades clinicas com as exigéncias burocraticas pode ser
extremamente complexo e desafiador, e os médicos hibridos frequentemente relatam
dificuldades que se mostraram recorrentes e que podem ser agrupadas em trés grandes

categorias:
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» Conciliar as Responsabilidades Médicas e Administrativas

O tempo dedicado a gestdo muitas vezes impacta negativamente com O tempo
disponivel para o atendimento de doentes, gerando uma enorme frustracio tanto para o
médico como para os doentes. A constante necessidade de estar disponfvel para lidar com
questoes administrativas, mesmo fora do horario de trabalho, é um problema sério que afeta
negativamente a satde fisica e mental e a qualidade de vida dos médicos hibridos. E
fundamental que sejam tomadas medidas para promover um ambiente de trabalho mais
saudavel e equilibrado, onde os limites entre a vida profissional e a pessoal sejam respeitados.
A delegacao de tarefas administrativas pode ser uma soluc¢do, mas exige confianga noutros
profissionais, nao descurando de uma supervisao eficaz. Nem sempre ¢ facil encontrar o

equilibrio entre autonomia e controle.

» Lidar com as Complexidades da Gestdo

A tomada de decisdes estratégicas complexas, com implicagdes financeiras, exige
expertise em areas como gestao financeira, planeamento estratégico e analise de dados. A falta
de instrumentos de gestao ¢ apenas um dos desafios enfrentados pelos hospitais publicos. A
regulamentacdo do sector publico de satde é geralmente mais rigida e detalhada do que a do
sector privado, o que pode burocratizar os processos e dificultar a implementacao de
inovagoes.

Para melhorar os resultados, é necessario um conjunto de medidas desde a
modernizagdo da gestdo até a criagio de um ambiente institucional mais favoravel.

“E a falta de instrumentos de gestio que fazz com que tu fiques muito limitado a conseguires
implementar algumas coisas (...) Eu nao acredito em punicao como método eficaz, de gestao, mas sim
0 incentivo, pois acredito e é importante para nds conseguirmos competir com o sector privado. Um
deles passa pela premiagao do mérito. (...) mais dias de férias, patrocinares formagdo, oferecer a

frequéncia de cursos, isso tudo é a melbor forma”. (Ent: 6)

Trabalhar com equipas multidisciplinares, incluindo médicos, enfermeiros, técnicos e
pessoal administrativo, requer caracteristicas motivacionais interpares excecionais, como
uma comunicagao eficaz, mediagao de conflitos e uma gestao inspiradora, ja que os médicos
hibridos sio vistos como orientadores e representantes dos colegas face aos superiores
hierarquicos, adotando a figura que estabelece a ligagio entre os diversos servigos

hospitalares, nomeadamente com gestao de topo. Manter uma equipa motivada num
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ambiente de trabalho desafiador pode ser, muitas das vezes, dificil “As maiores dificuldades sao
os relacionamentos interpessoais. Lidar com pessoas, ds vezes, nao € fdcil... Sao as principais dificuldades,
porque o resto ¢ relativamente facil.” (Ent: 5)

A gestao na area da saide ¢é altamente regulamentada, exigindo que os médicos gestores
estejam em constante atualizagao sobre as leis, normas e regulamentagdes aplicaveis. O

cumprimento rigoroso dessas exigéncias pode ser oneroso em termos de tempo e recursos.

» Manter o Equilibrio entre Qualidade e Rentabilidade
A crescente pressao para reduzir custos na area da saide coloca os médicos hibridos
numa posicao dificil, pois precisam de equilibrar a necessidade de manter a qualidade do
atendimento aos doentes com a otimiza¢ao dos recursos financeiros. Essa dicotomia pode
gerar dilemas éticos e comprometer a qualidade do cuidado ao doente.

“Como Diretor Clinico, en ndo posso esquecer que sou miédico e, portanto, uma das dificuldades que
eu tenho ¢ tentar dar entender a equipa de gestiao que o hospital nao funciona sem médicos e que
precisamos de contratar médicos, independente de haver dinbeiro ou ndao. Temos de comunicar com a
tutela que precisamos de contratar A, B on C para isto funcionar (...) Isso ¢ minha principal
dificuldade, falta de recursos bumano e tentar dar entender que essa falta de recursos humanos poe
emt cansa todo o funcionamento do hospital.” (Ent: 7)

Ser um médico hibrido é um desafio constante que exige um conjunto abrangente de
competéncias e um compromisso inabalavel com a qualidade do cuidado ao doente. As
dificuldades descritas acima, como a contratagio de mais recursos humanos, representam
apenas alguns dos obstaculos que os médicos hibridos enfrentam diariamente. No entanto,
superar esses desafios e alcangar o sucesso na gestio da saude é extremamente gratificante e

contribui significativamente para a melhoria da saude da populagio.

Em suma, o médico hibrido, no seu percurso profissional continua a exercer a
medicina, aplicando o conhecimento clinico no atendimento aos doentes. No entanto,
assume também responsabilidades administrativas e de gestio, coordenando equipas,
alocando recursos e tomando decisoes estratégicas que influenciam o funcionamento dos
servicos de saude. As competéncias médicas sdo essenciais para esse papel, pois permitem
ao médico hibrido ter uma compreensio aprofundada das necessidades clinicas, da dinamica
do trabalho em satde e da importancia do cuidado centrado no doente. Essa expertise é

fundamental na tomada de decisoes eficazes, na melhoria da qualidade assistencial e na gestao
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eficiente dos recursos. Além disso, as competéncias de gestdo, comunicagdo e visao
estratégica sao indispensaveis para a coordena¢ao de equipas e a orientacio de projetos.
Entretanto, o médico hibrido enfrenta dificuldades ao longo da sua carreira. O principal
desafio ¢ equilibrar o duplo papel de médico e gestor, pois o tempo dedicado a pratica clinica
pode entrar em conflito com as exigéncias administrativas. A constante pressao para tomar
decisdes que conciliem as necessidades financeiras da instituicdo com os cuidados aos

doentes, sem comprometer a qualidade do atendimento, ¢ outra grande dificuldade.

4.2. Implicagdes da NGP no exercicio da profissio médica no hospital

A gestdo publica exerce uma influéncia profunda e complexa sobre o exercicio da
profissio médica no ambiente hospitalar. As politicas, decisoes e recursos alocados pelos
gestores publicos moldam o dia-a-dia dos profissionais da saude

Os resultados mostram existir um consenso claro num ponto: a pratica médica, para
além da dimensao clinica, exige uma forte componente de gestao. Os médicos entrevistados
enfatizam a importancia de equilibrar as necessidades individuais dos pacientes com as
demandas do sistema de saude como um todo, e a necessidade de tomar decises complexas
num contexto de recursos limitados.

Com efeito, os entrevistados revelam existir uma compreensao crescente por parte
dos médicos da importancia da gestdio na pratica clinica. A capacidade de integrar
conhecimentos clinicos e competéncias de gestao ¢ fundamental para garantir a qualidade
dos cuidados de saude e a sustentabilidade dos sistemas de saude.

O entrevistado 1 apresenta uma visao holistica da gestio na pratica médica, desde a
importancia de focar no paciente até a necessidade de otimizar recursos. A frase "Ser médico
tem um bocadinho de ser gestor" resume de forma concisa a ideia central.

“(...) temos de fazer esta gestio e enquanto estds a fager esta gestao, jd nao estds a pensar s6 no
doente que tens d frente, jd estds a pensar como é que vais tratar este e outro a seguir e todos os

outros a seguir. Ser médico tem um bocadinbo de ser gestor. Ser gestor nao tem nada de ser médico.”
(Ent: 1)

Ja o entrevistado 6 oferece uma defini¢do abrangente da gestio na pratica médica,
destacando as multiplas dimensGes envolvidas, desde a gestao de emogdes até a gestio de
custos. A expressao utilizada - "Gerir ¢ fazer escolhas, escolhas que devem colocar em primeiro lugar as
pessoas” - enfatiza a importancia da ética na tomada de decisGes.

“A pratica médica, do dia-a-dia, ¢ nm permanente exercicio de gestao, em miiltiplas dimensoes.
Gestao de emogies (nossas e do doente), gestao de tempo, de recursos, de prioridades, on mesmo de
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custos (...) Gerir € fazer escolbas, escolhas que devem colocar em primeiro lugar as pessoas, os
ctdadaos, que sao alvo dessas escolhas. Ser médico também.” (Ent: 6)

A analise das entrevistas revela uma gama diversificada de opinides sobre a
implementagao das Unidades Locais de Saude, decorrente da reforma do Servico Nacional
de Saude estabelecida pelo Decreto-Lei n.° 102/2023. Os entrevistados apresentam tanto
perspetivas positivas quanto negativas sobre o novo modelo de gestao, destacando os
desafios e as oportunidades que este representa.

“A verdade é que ¢ tudo tio burocrdtico que en nio vejo diferencas até a data. E tudo muito dificil,
as decisoes demoram demasiado tempo. E com esse tempo que se demora a tomar uma decisao, nds
perdemos muita coisa, ou seja, ndo otimizamos aquilo que queremos otimizar. Mesmo a nivel desta
Jusao de ULS, ainda hd muita coisa que nao foi definida, relativamente aos blocos, aos recursos
humanos e a tudo isso (...).” (Ent: 4)

“Se tudo corver bem é um modelo com nmito menos inercia, menos entropia e muito mais eficiente. O
conceito em abstrato ¢ espetacular o das ULS. O do CRI melhor ainda porque me resolve o
problema, que é, premiar o esforco e o mérito (...) ¢ para trazer para SINS alguma agilidade que
nao existia e premiar o esforgo.” (Ent: 6)

“Acho que é muito vantajoso porque poe em primeiro lugar o doente, poe em primeiro lugar o
percurso do doente, ndo poe em primeiro lugar nem os servigos, nem as especialidades, nem as direcoes
de servigo (...) en acho que estas decisies que poem o doente no centro da discussao tém muito valor e
sdo muito importantes (...) Interligacio de cuidados, hospitalares, primarios e de saside priblica.”

(Ent: 9)

Virios entrevistados expressam preocupagdo com a crescente centralizacao da gestao,
limitando a autonomia dos conselhos de administracao e dificultando a adaptagao as
realidades locais, sendo evidente a necessidade de conciliar a centralizacao com a flexibilidade
necessaria para responder as especificidades de cada regido: “A gestao estd muito centralizada
neste momento, os Conselhos de Administragao estao muito apertados (...)" (Ent: 2)

A intensificagdo do trabalho burocratico nas institui¢oes de saude tem gerado um
conflito entre a autonomia profissional e as exigéncias administrativas. Os profissionais
sentem-se sobrecarregados com a crescente quantidade de documentagio a preencher, o que
os afasta da pratica clinica e pode comprometer a qualidade da assisténcia. A necessidade de
solicitar ambulancias, elaborar relatérios médicos e cumprir outras tarefas administrativas
consome um tempo precioso que poderia ser dedicado ao cuidado direto dos doentes. Essa
situagao cria um dilema para os profissionais, que frequentemente priorizam a assisténcia em
detrimento da burocracia. No entanto, alguns reconhecem a importancia da burocracia para
a gestao dos servicos, evidenciando a necessidade de encontrar um equilibrio entre as duas

dimensoes.
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“Tmenso trabalho burocrdtico o que influéncia negativamente nos cuidados prestados aos doentes.
Estou a falar com o doente e eston a preencher um papel para requisicao de transporte, eston a
preencher mais um papel porque preciso de fazer uma referenciacao, ete.” (Ent: 7)

“Acho que ha muita burocracia sendo que ela rouba horas que poderiam ser dedicadas a reflexao, a
aprendizagem, d investigagao e a prestacao de cuidados. Acho que a burocracia tem um impacto
bastante negativo... existe muita burocracia gue nao aparecen agora com a criagao das ULS, ji
existia, nao ¢!” (Ent: 9)

A implementacido das ULS representa um processo complexo e desafiador, com
impactos significativos na organizacao e gestao do SNS. Os entrevistados destacam a
necessidade de encontrar um equilibrio entre a centralizacdo e a autonomia, de reduzir a
burocracia e de garantir a participa¢ao dos profissionais de saude nas decisoes. A avaliacao

dos resultados da nova gestao ¢ fundamental para identificar os pontos fortes e fracos do

modelo e para orientar futuras melhorias.

Em suma, a NGP, introduzida em diversos setores publicos, trouxe profundas
implicagdes para o exercicio da profissao médica. Focada em principios como eficiéncia,
accountability e maior controle de resultados, a NGP promoveu mudangas na forma como os
hospitais sao geridos, afetando diretamente o quotidiano dos profissionais de satde

Uma das principais implicagdes para os médicos é o aumento da pressao por resultados
mensuraveis e a necessidade de conciliar a qualidade do atendimento com a otimizacao de
recursos. Com a introdug¢ao de métricas de desempenho, indicadores de qualidade e controle
de custos, os médicos passaram a ser avaliados nao apenas pela exceléncia clinica, mas
também pela sua capacidade de cumprir metas administrativas. Essas mudangas muitas vezes
exigem que os médicos adquiram novas competéncias de gestdo, além das competéncias
clinicas, e se adaptem a uma logica mais empresarial de gestdo hospitalar. Contudo, essa
abordagem também pode gerar conflitos, como a tensdo entre a prestagdo de cuidados
personalizados e a necessidade de seguir protocolos e diretrizes institucionais que visam a
eficiéncia. Assim, a NGP desafia o médico a equilibrar o seu compromisso com o cuidado

ao doente e com as exigéncias da gestio moderna hospitalar.

4.3. A dualidade médico/gestor
A dualidade médico/gestor é uma realidade cada vez mais presente na pratica médica.
A capacidade de integrar conhecimentos clinicos e competéncias de gestao é fundamental

para garantir a qualidade dos cuidados de satde e a sustentabilidade do sistema de saude. A
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formagiao de médicos-gestores e a criagio de ambientes de trabalho que valorizem a
colaboragao e a inovagao sio essenciais para enfrentar os desafios do futuro.

A gestao de um sistema de saide publica é uma tarefa complexa e multifacetada, um
desafio constante que exige uma visao de médio e longo prazo e uma boa capacidade de
adaptacao as mudangas. Ao enfrentar esses desafios, os gestores podem contribuir para

garantir o acesso equitativo e a qualidade dos servigos de saude para toda a populagio.

4.3.1. A tensao entre o juramento de Hipdcrates e os numeros: Desafios éticos e a

Nova Gestao Publica

A Nova Gestao Publica suscita divergéncias quanto ao seu impacto na ética
profissional médica. Enquanto alguns entrevistados temem que os condicionalismos
impostos, com realce em indicadores de produtividade e a racionalizac¢ido de recursos, possam
comprometer o tempo dedicado a assisténcia e a qualidade dos cuidados, outros defendem
que a ética médica prevalece, encontrando um equilibrio entre as obriga¢oes institucionais e
a pratica clinica.

Os entrevistados destacam a complexidade do ethos médico num contexto de
mudancas profundas no sistema de saude. A procura de equilibrio entre a autonomia
profissional, a gestao eficiente dos recursos e a qualidade do cuidado ¢ um desafio constante
para os profissionais de saide. A ética médica, embora fundamental, enfrenta desafios e a
necessidade de adaptagio as novas realidades da pratica médica.

“Isto assumindo o Ethos como a forma de estar, a maneira de olbar, a forma como os profissionais
se comportam (...) a maneira de nds estarmos mudou um bocadinho, fruto da uma imposicao social.
Nds somos muito mais defensivos na nossa maneira de estar na atividade, temos de nos defender.
Esta medicina defensiva passa muitas vezes por nao haver um juio clinico daquilo que estamos a
Jazer (...) Eu quando peco um exame tenho de ter um objetivo, nao é defender-me. Se calhar, a
defesa também ¢ um deles, ou poderd vir a ser um deles... Tudo isto nmudon um bocadinho a prdtica,
cada vez, se faz menos clinica e mais exames complementares de diagndstico. (...) Esta forma de
estar na medicina, gera muitos conflitos quando eston a trabalbar, principalmente numa urgéncia on
num internamento.” (Ent: 2)

“(...) por isso é que fizemos o Juramento de Hipdcrates. A ética é um pilar basilar da nossa
profisso. (...) Se nds nao cumprirmos com as regras bdsicas da ética, nds ndo vamos conseguir ser

bons miédicos, como ¢ evidente.” (Ent: 5)

4.3.2. Implicagdes da Nova Gestiao Publica no ethos da profissao médica
A implementagao da NGP na Sadde nos servigos de saude tem gerado um forte debate

sobre o impacto nas praticas médicas e na autonomia profissional. A gestao eficiente dos
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recursos, fundamental para a sustentabilidade do sistema, colide com a necessidade de
garantir a qualidade do cuidado ao doente e a autonomia dos profissionais de saude.

Como apontam alguns entrevistados, a figura do Diretor Clinico que ¢ sempre um
médico, surge como um elemento central nesse contexto. Ele atua como um mediador entre
as diretrizes da gestdo e as necessidades clinicas, procurando um equilibrio entre a eficiéncia
e a qualidade do tratamento. No entanto, a tomada de decisoes sobre a alocagao de recursos,
muitas vezes complexas e envolvendo questdes éticas, continua a ser um grande desafio.

“BEu acho que a arma forte de uma direcio de um hospital, neste momento, ¢ o Diretor Clinico. (...)
o Diretor Clinico representa 70% dos problemas do hospital. O hospital gira em funcao de um ato
médico e, portanto, quem representa o ato médico é o Diretor Clinico. Nao ¢ o gestor nem o
Presidente do Conselho de Administragao que vai interferir nesse tipo de atividades, é o Diretor
Clinico. A existéncia de um bom Diretor Clinico, wm que saiba decidir acerca de tudo isto, é meio
caminho andado para que as coisas corram bem.” (Ent: 2)

As entrevistas demonstram também que a NGP, ao introduzir novas formas de
organizagao e gestao dos servigos de saide, tem tido um impacto significativo no ethos da
profissio médica. A busca por eficiéncia e a pressao por resultados tém levado a uma
transformacgao profunda da pratica médica, com consequéncias tanto positivas quanto
negativas para os doentes e para os profissionais de saide, sendo fundamental a promogao
de um debate mais aprofundado sobre essas questdes, com o objetivo de encontrar um
equilibrio entre a necessidade de garantir a qualidade e a eficiéncia dos servigos de saude e a
preservagao dos valores éticos da profissio médica.

As entrevistas revelam um conflito latente entre os objetivos da NGP e a pratica
médica, com impactos diretos na qualidade do atendimento e na satisfacdo profissional. A
priorizagdo de nimeros em detrimento da qualidade foi apontada por varios entrevistados:

"Eles nao querem saber se o médico foi correto com o doente, se o tratou bem, querem saber con o
niimero de doentes que observas." (Ent: 7

9
"Neste momento ainda existe muita preocupagao por parte da gestao com os nimeros e nao ¢
avaliada a qualidade." (Ent: 4)
"Retira tempo para tu cumprires os requisitos que figeste no Juramento de Hipderates. Nao guer

dizer que ndo os cumpras, mas vais cumpri-los d pressa, com menos tempo, com menos emogao."”
(Ent: 6)

A Burocracia Excessiva, a Falta de Autonomia Profissional, o Conflito entre Saude
Publica e Privada e a Falta de uma Visao de Longo Prazo sao também pontos de atrito na
conciliagio dos objetivos da NGP com a ideal pratica médica.

"(...) Eu tenho de ter a capacidade de convencer o Conselho de Administracao da importancia, por

exeriplo, das necessidades que o servico tem na aquisicao disto ou daquilo on ainda de outros
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investimentos. (...) A dificuldade gue o Conselho de Administracao tem de tomar uma decisao
perturba claramente o funcionamento dos servigos, portanto o atraso nas tomadas de decises.” (Ent:
2

“Acho que eles fazem muito na privada e aqui nao se faz tanto: E o niimero! Eles no querem
saber se o médico foi correto com o doente, se o tratou bem (...) Doi a alma. Quem conbece que a
urgéncia estd cadtica e ainda vai mandar mais um doente para internar, para operar(...)" (Ent: 7)

As consequéncias do conflito gerado entre a necessidade de prestar um atendimento
de qualidade e a pressao por resultados quantitativos favoraveis a organizacao hospitalar sao
diversas, desde a diminuicio da qualidade do atendimento até a desmotivagao dos
profissionais. Para superar esses desafios, ¢ fundamental repensar os indicadores de
desempenho, simplificar os processos burocraticos, investir em tecnologia, fortalecer uma
gestdo participativa e promover a formagao continua dos profissionais. As entrevistas
revelam uma complexa inter-relacdo entre os papéis profissionais dos médicos, a
produtividade dos servicos e os resultados globais da organizacio hospitalar. Os
entrevistados concordam unanimemente que os médicos, gestores e outros profissionais de
satde estdo interligados e que a eficicia do sistema depende da articulacio entre eles. B
fundamental encontrar um equilibrio entre a necessidade de garantir a qualidade do
atendimento e a necessidade de alcancar resultados organizacionais. A comunicacdo eficaz,
a valorizagdo da expertise médica, o desenvolvimento de indicadores de qualidade e a
promocao da cultura de melhoria continua sao elementos-chave para alcangar esse equilibrio:
"As coisas estao muito interligadas umas as outras, nao ha muito a dizer. Se essa relagao nao funcionar bem,
claramente quem vai sofrer ¢ o utente." (Ent: 2).

Outro ponto abordado pelos participantes esta relacionado com a importancia da
motiva¢do dos médicos para o sucesso da organizagao: "Meédicos motivados, melhor articulagao,

melhores resultados, melhor para instituicao." (Ent: 6).

Em suma, a dualidade entre ser médico e gestor impde desafios significativos,
especialmente no contexto da NGP. Por um lado, o médico, guiado pelo juramento de
Hipocrates, tem o compromisso ético de priorizar a saude e o bem-estar dos doentes. Por
outro, como gestor, enfrenta pressdes para otimizar recursos, reduzir custos e cumprir metas
estabelecidas por indicadores de desempenho. Esse cenario gera uma tensao constante entre
a ética médica e as exigéncias administrativas. A NGP, com seu foco em eficiéncia,
acconntability e resultados, impoe uma logica empresarial ao setor da saude, o que pode

comprometer o ethos da profissio médica. A medicina, que historicamente privilegia o
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cuidado individual e a empatia, passa a ser confrontada com a necessidade de adotar praticas

de gestao mais rigidas e padronizadas.

4.4. Autonomia

A autonomia médica é um tema complexo e fundamental para a pratica clinica. Os
nove médicos hibridos entrevistados destacam a importancia da liberdade para tomar
decisGes baseadas em evidéncias cientificas e na individualidade de cada paciente. No
entanto, a autonomia nao ¢ absoluta e deve ser exercida dentro de um contexto mais amplo,
considerando as limitagdes dos recursos, as pressdes externas e a necessidade de trabalhar
em equipa: “A autonomia ¢ importante, mas nao pode ser absoluta. Nds precisamos de ter um senso de
responsabilidade social e entender que nossas decisoes afetam nao so o paciente, mas também a sociedade conmo
um todo” (Ent: 0).

A autonomia dos diretores de servico/ diretor clinico, como evidenciado nas
entrevistas, ¢ um tema de grande relevancia para a gestao eficaz dos servicos de saude. A
busca por um equilibrio entre autonomia e controle emerge como um ponto central nas
entrevistas. Por um lado, a autonomia, como destacado na entrevista 3, é vista como
fundamental para que o diretor de servico/diretor clinico possa "ter mais poder de decisao... nao
50 na parte dos médicos, mas na forma como gere também o resto das profissies”. Essa perspetiva encontra
eco na entrevista 4, onde se defende que os diretores devem ter "autonomia de gestio de servico.
Ou s¢ja, quer a nivel de toda a gestao, da marcacdo, do bloco operatdrio, aquisicao de material e tudo isso".

A autonomia, portanto, é percebida como um pré-requisito para uma gestao mais
personalizada e adaptada as necessidades especificas de cada servico. No entanto, a
autonomia nao ¢ um fim em si mesma. Como apontado na entrevista 8, "autonomia leva a erro”.
A necessidade de mecanismos de controle e responsabilizagao ¢ enfatizada por diversos
entrevistados. A entrevista 9, por exemplo, destaca que "o facto de nds sermos anténomos a tomar
determinadas decisoes ndo significa que possamos tomd-las irrefletidamente’’. Essa perspetiva reflete a
preocupacdo de que a autonomia excessiva possa comprometer a qualidade dos servigos e a
tomada de decisGes estratégicas. A busca por um equilibrio entre autonomia e controle,
portanto, é fundamental para garantir a qualidade dos servigos prestados aos pacientes.
Como afirmado na entrevista 2, "a boa relagio tem de existir, a gente tem de perceber o gque ¢é melhor
para instituigao. O que ¢ melhor para o servico e o melhor para o utente”. Os 9 médicos hibridos
entrevistados demonstram um desejo de ter mais autonomia na gestao dos seus servigos, mas

reconhecem a importancia das regras e diretrizes institucionais.
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A perce¢ao de autonomia varia entre os entrevistados e esta relacionada a fatores como
a cultura organizacional, o tipo de servi¢o e a relagao com a administragao. As respostas dos
entrevistados demonstram uma compreensao solida da estrutura hierarquica das institui¢oes
de saide e a importancia da autoridade para a tomada de decises. A centralizagio do poder
no Conselho de Administragao ¢ evidente nas entrevistas. Por exemplo, o entrevistado 7
afirmou categoricamente que “O Conselho de Administracao estd acima de mim e considero necessdrio”.
A busca por um equilibrio entre a gestao eficiente e a autonomia profissional ¢ um desatio
constante, como ¢ evidenciado pela afirmacdao do entrevistado 1 “@ autonomia médica é
fundamental para garantir um raciocinio clinico solido e individualizado para cada paciente”. No entanto,
a pressio por numeros e a crescente burocratizacio, como ¢ apontado em diversas
entrevistas, tém limitado a autonomia médica e dificultado a relacaio médico-doente.

A concorréncia do setor privado e a necessidade de garantir a sustentabilidade do
sistema publico, por sua vez, tém levado a ado¢iao de medidas que, embora possam ser vistas
como necessarias, impdem desafios a autonomia médica. A questdao ¢ complexa e exige um
didlogo continuo entre gestores e profissionais, buscando solu¢cdes que garantam a qualidade
da assisténcia e a satisfacio dos profissionais. A quantificacio de indicadores é vista como
uma ferramenta importante para a melhoria da gestdo dos servigos hospitalares, mas ¢é
fundamental que essa quantificagao seja feita de forma cuidadosa, com objetivos claros e nao
para pressionar os profissionais.

“NGs temos de medir e tudo se mede. O que nao é aceitavel, ¢ exigir como cumprimento de
indicadores a 100%. Isto nunca existe!” (Ent: 1);

"Os indjcadores sao todos bons, tem de ser bem interpretados.” (Ent: 2) "'

“(...) acho importante fazermos uma comparagiao com os ontros, para percebernos se estanios a

seguir o rumo certo." (Ent: 5).

Em suma, a autonomia deve ser exercida sempre em prol do bem comum, com a
devida responsabiliza¢ao pelos resultados obtidos. O CA emerge como o 6rgio central do
poder, enquanto a diregao clinica desempenha um papel importante na gestao do dia-a-dia e
na comunicagao entre os diferentes niveis da hierarquia. Os indicadores de melhoria de
gestdo devem ser relevantes, comparaveis e utilizados para apoiar a tomada de decisoes, e

nao para gerar pressao sobre os profissionais.
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5. Conclusdes, Limitagcdes do estudo e Sugestdes para futuras
investigagoes

A hibridizagao médica, caracterizada pela combinac¢do dos papéis de médico e gestor,
emerge como um fenémeno em crescimento nas unidades de saide hospitalar. Este estudo
qualitativo, baseado em entrevistas semiestruturadas, permitiu explorar as motivacdes,
percursos e percegoes de médicos que optaram por assumir posicoes gestao.

Os resultados revelam que muitos médicos gestores possuem formagoes adicionais nas
areas da gestdo, além da sua formacdo médica de base, evidenciando a necessidade de
competéncias complementares para o exercicio eficaz desse papel hibrido. Os motivos que
levaram esses profissionais a assumir funcOes de gestio variam, mas estao fortemente
associados ao desejo de influenciar a tomada de decisdes, melhorar a qualidade do cuidado e
a gestao dos recursos hospitalares, bem como contribuir de forma mais ampla para a
eficiencia do sistema de saude. No que concerne a experiéncia de exercer um duplo papel,
os médicos gestores reconhecem tanto os desafios quanto as oportunidades. Se por um lado
enfrentam tensoes éticas e dificuldades em equilibrar as exigéncias administrativas com o
compromisso clinico, por outro, acreditam que a experiéncia clinica proporciona uma visao
valiosa para a gestao hospitalar, permitindo decisoes mais alinhadas com as necessidades reais
dos doentes e das equipas de saude. A hibridizacao, segundo as suas percegoes, pode ter um
impacto positivo nos resultados organizacionais, promovendo uma gestdo mais eficaz,
focada nio apenas em eficiéncia, mas também na qualidade assistencial. Desta forma, o
estudo conclui que o médico gestor desempenha um papel essencial na articulagio entre os
interesses clinicos e os objetivos organizacionais, destacando a relevancia dessa hibridizacao
para o futuro das instituicdes hospitalares e do sistema de saide como um todo.

Uma das limitagoes do presente estudo esta no facto de este ter sido realizado com
uma amostra de pequena dimensido e escolhida por conveniéncia, 0 que nao permite a
generalizagao das conclusoes para o universo dos hospitais publicos a nivel nacional. Fatores
emocionais, como descontentamento e desmotivagdao, pela sobrecarga de trabalho e
remuneragao, tém um peso significativo nas respostas dos entrevistados e podem ter
influenciado a sua avaliagao (de forma mais negativa) em alguma das categorias estudadas.

Este estudo desenvolveu-se no sector hospital puablico, sendo suportado pelas
percecoes de nove médicos hibridos. Seria interessante analisar o tema do ponto de vista dos
médicos hibridos de outros sectores e/ou de outras instituicoes de saude, bem como de

médicos que, nio sendo ainda hibridos, encaram essa possibilidade num futuro préximo.
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Outra sugestao passaria pela comparagao com hospitais privados. Recomenda-se, ainda, a
realizagdo de um estudo quantitativo centrado nesta tematica, € como uma amostra
representativa, que permita perceber se os resultados obtidos neste estudo sao partilhados

pela generalidade dos médicos em Portugal.
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6. Apéndice
6.1. Apéndice I - Guido de Entrevista

GUIAO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Introducao

O presente guido faz parte integrante do trabalho de investigacao no ambito do Mestrado
em Gestdo e Economia de Servicos de Saide, da Faculdade de Economia da Universidade
do Porto, subordinada ao tema “O papel dos médicos nos diferentes niveis de gestao
hospitalar” Pretende-se conhecer as percecoes/representacoes dos diretores de servico e
diretores clinicos enquanto gestores publicos. Toda a informacao recolhida sera tratada

como absolutamente confidencial e nenhum dos entrevistados ira ser identificado.

Objetivo Geral

Perceber quais as carateristicas de um médico hibrido de uma unidade de satde hospitalar,
pretendendo-se identificar o perfil (areas e niveis de formacao, percursos profissionais e
experiéncias) dos médicos que ocupam posicoes de gestao em unidades de saude
hospitalar e analisar o envolvimento dos médicos na gestao hospitalar, explorando as suas

petcegoes sobre o contributo que esse envolvimento pode ter para os resultados a alcangar.

Destinatarios

Médicos com fungoes de gestao.

Guido da entrevista semiestruturada

Objetivos
Categoria i Formulario de questdes/tipologia de questdes
g especificos E pologt E
Legitimar a | 1. Dar a conhecer o tema e os objetivos do estudo;
A- Legitimacao da . ici 3 i .
gitumag entrevista; . Solicitar a colaboracao do entrevistado;
entrevista € _ . Garantir a confidencialidade das opinides;
motivacao dos | Motivar os .
. . Divulgar os resultados do estudo;
entrevistados

entrevistados . Obter autorizagdo para gravar a entrevista.

B- Caracterizacido . .
1 ¢ pessoais, - Idade;
pess?a , o . HabilitacGes;
académica e académicos e ~ ~
. . Formagoes em gestao;
profissional

profissionais . Carreira de gestio.

1
2
3
4
5
Recolher dados | 1. Género;
2
3
4
5
1

. Poderia descrever como define a pratica da

medicina ¢ como ela molda a sua atuagcdo nos
C- Percurso

profissional papeis que desempenha?
ofissiona

2. Ao longo da sua carreira até a posigao de diretor

de servi¢o/clinico, quais foram os momentos ou
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experiéncias que considera mais marcantes e
decisivos no seu percurso profissional?

3. Alguma vez pensou ser diretor de servico? Em
que circunstancias aconteceu? O que significou
para si?

4. Ha quanto tempo exerce esta fun¢ao? Poderia
explanar um pouco da sua trajetoria até essa
posicao, incluindo experiéncias anteriores como
diretor/a ou em cargos de gestdo, tanto neste
quanto em outros hospitais?

5. Na sua visao, quais sdo as competéncias, além
da formacao médica, essencials para um
profissional liderar com exceléncia um servico
hospitalar?

0. Ao longo da sua experiéncia como diretor de
servico/clinico, quais foram os desafios que
considera mais relevantes?

7. Com o passar do tempo e a experiéncia
adquirida, o que significa para si ser diretor de
servico/clinico? Que avaliacio faz da sua atuacio
até o momento?

D-Implicacoes da
Nova Gestao
Publica no
exercicio da
profissio
médica no

hospital

1. Poderia falar um pouco sobre a sua visao da
relacdo entre gestao e medicina? Como elas se
complementam e se integram para alcancar a
exceléncia na assisténcia a saude?

2. Atendendo a sua experiéncia como gestor, quais
sao as competéncias que considera essenciais para
liderar e organizar o trabalho dos profissionais de
saude de forma a alcangar os objetivos
assistenciais de um servigco?

3. Com base na sua experiéncia, quais as decisdes
de gestio que considera mais complexas e
desafiadoras? Poderia partilhar um exemplo e
explicar as razées por tras dessa dificuldade?

4. Ja aconteceu questionou ou reconsiderou
decisGes importantes tomadas como gestor?
Poderia explicar o que o levou a essa reflexao?

5. Alguma vez sentiu a necessidade de procurar
formagao especifica em gestao hospitalar para
aprimorar suas competéncias como gestor? Se
sim, qual foi a formacao escolheu/escolheria?

6. Como avalia as mudancas recentes nos modelos
e mecanismos de gestdo dos hospitais publicos?
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Na sua visdo quais 0s Impactos positivos e
negativos?

7. Poderia avaliar de forma detalhada as
consequéncias da tomada de decisio no seu
servico, especificamente em relagdao aos objetivos
a serem atingidos, a articulagao de trabalho dos
profissionais e a qualidade assistencial do servigo?
8. Com base na sua experiéncia, o nivel de
trabalho burocratico e administrativo no ambiente
hospitalar tem aumentado? De que maneira isso
influencia a qualidade da assisténcia prestada?

E-

A dualidade
médico/gestor

1. Poderia partilhar a sua visao sobre o ethos da
profissao médica? O que o define e quais os seus
valores fundamentais?

2. Na sua perspetiva, as regras da Gestao hospital
publica impactam o ethos da profissio médica?
Quais sdo os aspetos positivos e negativos que
identifica?

3. Atendendo a sua experiéncia, ja enfrentou
dificuldades em conciliar os objetivos da Gestao
hospital publica com os objetivos da sua profissiao
médica? Poderia descrever algumas situagoes
especificas?

4. Na sua visdo, de que forma a gestio publica
pode afetar o desempenho dos profissionais de
saude?

5. Como ¢ possivel equilibrar os diferentes papéis
que os médicos desempenham, a produtividade
dos servicos e os resultados globais da
organizacdo hospitalar, garantindo que todos os
aspetos sejam considerados de forma eficaz?

F-

A autonomia
profissional

1. Qual é a sua visdo sobre a autonomia da
profissao médica? Quais os seus principais pilares
e como que é ela se traduz no dia-a-dia do
exercicio da medicina?

2. Na sua experiéncia como diretor de servigo,
quais os principais fatores que influenciam a sua
autonomia na tomada de decisoes? Como é que
esses fatores podem ampliar ou restringir a sua
capacidade de atuagao?

3. Considera que a alteragao imposta a gestdo
publica influenciou a autonomia da profissao
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médica? Quais os principais fatores de pressio e
como que eles se manifestam no seu dia-a-dia?

4. Nas funcdes de diretor de servico/clinico,
precisa de reportar as suas decisdes a
administraciao do hospital? Em que situagoes isso
ocorre? De que maneira esse processo de
prestagao de contas funcionar

5. Quais sdo as instancias de autoridade que
reconhece como superiores a sua, no contexto da
gestdio hospitalar?  Quais os critérios que
fundamentam  esse  reconhecimento e a
legitimidade de sua atuagao?

0. Ja alguma vez sentiu a necessidade de
implementar mudangas na gestao no servico que
nao se enquadram nas regras da administracao do
hospital? Se sim, como avalia sua autonomia para
realizar essas mudancas?

7. No seu ponto de vista, a quantificacio de
indicadores pode ser uma ferramenta util para a
melhoria da gestio dos servicos hospitalares? Em
que situagOes considera essa pratica aceitavel e em
quais ela torna-se problematica?

Por fim, quer acrescentar mais alguma informagao?

A entrevista chegou ao fim. Obrigado pela sua disponibilidade e colaboragao.
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